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CONCEPTOS GENERALES
INTRODUCCION

El proceso de cuidados paliativos a pacientes oncoldgicos se enmarca en el proyecto
“Oncogufas” de la Consejerfa de Sanidad de nuestra Comunidad.

El objetivo general de este proyecto es la promocién de la gestidon de procesos como estrate-
gia orientada a la consecucién de la mejora de la calidad asistencial y a la satisfaccion de los usua-
rios del sistema sanitario relacionados con este problema de salud.

Para ello se han creado grupos de trabajo formados por profesionales asistenciales y de la admi-
nistracion con la finalidad, en el caso de los cuidados paliativos del paciente oncoldgico, de defi-
nir, implantar y monitorizar un proceso de abordaje integral y coordinado que pretenda asegu-
rar la continuidad de cuidados sanitarios y favorecer la integracion de las actuaciones entre los
profesionales sanitarios y de servicios sociales intervinientes.

Las ganancias esperadas con el desarrollo de este proyecto y dirigidas al logro de la mision del
proceso son las siguientes:

m  Potenciar el modelo asistencial normalizado, basado en la Atencion Primaria de salud
como eje vertebrador de la prestacion de servicios sanitarios en la comunidad y apos-
tando por la progresiva integracion de todos los Equipos de Soporte Domiciliarios exis-
tentes actualmente en nuestra Comunidad Autdnoma dentro de Sacyl, homogeneizando
su composicion, capacitacién y dependencia tanto orgdnica como funcional. Se pretende,
ademds, siguiendo el principio de equidad, extender su dmbito de actuacion de modo que
den cobertura, como interconsultores de los Equipos de Atencién Primaria, a toda la
poblacion.

m  Desarrollar una red interconsultora-asistencial que de apoyo especifico a los recursos
normalizados en la prestacion de cuidados paliativos. Esta red parte de los mencionados
Equipos de Soporte de la Atencidn Domiciliaria y ha de completarse con el estableci-
miento de profesionales interconsuttores también para los pacientes hospitalizados, asf
como una Unidad de referencia regional. Esta red de apoyo, en estrecha interrelacion, debe
suponer ademas la fuente de impulso y capacitacidon continuada en cuidados paliativos de
nuestros profesionales sanitarios, tanto de Atencidn Primaria como de Atencidn
Especializada.

m Garantizar la integracion funcional de servicios sanitarios entre sf'y de éstos con los ser-
vicios sociales (esto es, la coordinacidn intra e interinstitucional —sociosanitaria—).

m  Definir tanto el contenido como la secuencia y flujo de las diferentes actividades-sub-
procesos que contiene el proceso general de cuidados paliativos. Esto permitird la difusidn
del conocimiento sobre el mismo entre todos los profesionales, favoreciendo asf la dismi-
nucion de la variabilidad no deseada y, al dar a conocer también el valor afiadido especi-
fico de cada Unidad interviniente, colaborard, en nuestra opinidn, a la mejora de la equi-
dad y de la eficiencia de forma global.

m  Evaluar y mejorar continuamente el proceso. Para ello se considera necesario la forma-
lizacién de una estructura con representatividad de Area de Salud, en forma de grupo de
mejora vinculado como grupo de trabajo de la Comisidn Paritaria (y, por tanto, coordinado
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con la estructura de gestién tanto de Atencién Primaria como de Especializada) incluyendo
a profesionales asistenciales de las diferentes unidades intervinientes. Este grupo, mediante
la monitorizacién y/o la evaluacién periddica, podrd proponer las medidas pertinentes con-
ducentes a la garantia de la calidad y la mejora continua del proceso. El desarrollo de este
trabajo exige, a su vez, de la disposicion de un sistema de informacidn suficiente para per-
mitir la obtencidn y el andlisis de los indicadores clave definidos en el proceso.

Garantizar la provisién y gestién coordinada de servicios sanitarios y sociales que permitan obte-
ner el éptimo nivel de bienestar fisico, emocional, social y espiritual para las personas en situa-
cién de enfermedad oncoldgica terminal y sus familias.

LIMITE DE ENTRADA

Captacidn por el recurso asistencial de una persona con enfermedad oncoldgica, con sospecha
de necesitar tratamiento paliativo asociado a su proceso.

LIMITE DE SALIDA

Fallecimiento de la persona con enfermedad oncoldgica vy situacion de duelo no patoldgico en
sus familiares.

Decision voluntaria del paciente o de la persona legalmente autorizada, de abandonar el programa.

LIMITES MARGINALES

Personas con enfermedad terminal no oncoldgica y sus familias. No obstante, es de aplicacion el
proceso definido salvo las intervenciones del dmbito especificamente oncoldgico.

Se refiere al conjunto de subprocesos, actividades y tareas prestadas por diferentes equipos pro-
fesionales actuando de forma coordinada y dirigidos a obtener la respuesta mas eficiente enten-
dida como bienestar bioldgico, emocional y de adaptacion sociofamiliar de las personas subsi-
diarias de cuidados paliativos y sus familias.

SUS PRINCIPIOS RECTORES SON:

* Orientacion a la persona y su familia de forma integral, valorando y abordando las esfe-
ras bioldgica, emocional y social.

* Prestacién de servicios profesionalizada y coordinada, evitando la reiteracion de actua-
ciones por equipos diferentes, aportando cada equipo su valor afiadido especifico dentro
de un plan de actuacion individualizado, conocido por todos los intervinientes, con pro-
cedimientos de conexién y contenidos de informacién conocidos y compartidos. Se pre-
tende, en definitiva, el equilibrio entre la prestacion de servicios especificos de calidad y la
orientacidn de todos los intervinientes al objetivo global.

* Respeto del modelo asistencial normalizado, entendiendo como tal la asuncién de la
corresponsabilidad dentro del modelo asistencial actual. Un primer nivel de atencion
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sanitaria integral que corresponde a los Equipos de Atencidn Primaria que pueden
requerir la interconsulta de equipos especializados para optimizar la atencion domicilia-
ria o bien de equipos de atencidn especializada en régimen ambulatorio u hospitalario
que aporten sus servicios especificos a lo largo del proceso de atencion.

EL FLUJOGRAMA QUE RESUME EL PROCESO ES EL SIGUIENTE
Proceso de cuidados paliativos
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Servicios Sociales
Bésicos
Atencidén Primaria

Equipo de Soporte
Captacion y valoracién individual Unidades de Oncologfa

Plan individualizado de intervencion en Atencidn Primaria Médica

Prestacion especffica de servicios Paliativos Hospitalarios
Evaluacion del Plan individualizado de Atencién Primaria
Decision tras evaluacion de objetivos

Monitorizacion del proceso estable

Atencion Especializada

DESCRIPCION DEL PROCESO:

Definidas ya la entrada vy la salida, se muestran horizontalmente los diferentes niveles de inter-
vencién tanto en la comunidad (Equipos de Atencidn Primaria —EAP—, Servicios Sociales Bdsicos
—SSB- v Equipos de Soporte —ESAD—) como en el segundo nivel (Unidades de Oncologia
Médica —ONCO-—, Paliativos Hospitalarios —PH- u otros).

Para cada nivel de intervencion se establecen bloques de actividades-subprocesos que pueden
ocurrir de forma simultdnea, conjunta y/o sucesiva. Estos subprocesos o bloques de actividad son
los siguientes:
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1. Captacion y valoracion inicial:

a. Tienen como misidn la identificacidon de pacientes oncoldgicos que puedan ser subsidia-
rios de cuidados paliativos, la realizacion de una primera valoracion por cada equipo res-
ponsable y la decisién de prestacion de servicios especfficos, bien directamente o bien
tras el establecimiento de un plan individualizado y compartido de intervencion entre
varios equipos (en el caso de la atencién en la comunidad).

b. La entrada la constituyen pacientes que, bien mediante captacion activa u oportunista,
establecen contacto con los diferentes equipos intervinientes.

c. La salida: pacientes y familias adecuadamente valorados.

2. Plan individualizado de intervencion en Atencion Primaria:
a. La misidon de este subproceso es la realizacion de una valoracion multiprofesional con-
junta (necesariamente por el miniequipo de A.P —médico, enfermera, trabajador social—
y, cuando se requiera, junto con el equipo de soporte y/o el trabajador social de CEAS)*
junto con la informacién previa de otros equipos —si se dispone—y tras la cual se iden-
tificardn los problemas vy se establecerd un plan de intervencién consensuado.

b. La entrada es el paciente (y su familia) que acude desde el equipo que haya realizado la
captacion (bien sea en el nivel primario o en el segundo nivel) y que aporta la informa-
cion significativa desde el mismo.

c. La salida es el paciente con un plan de intervencidon compartido, que comprende la pro-
gramacion de los servicios a prestar (incluyendo la gestion de las interconsultas precisas)
y los procedimientos de evaluacidon conjunta, tanto previsibles como en caso de inci-
dencias.

3. Prestacion especifica de servicios:
a. La misién de estos subprocesos viene definida por cada equipo responsable. Como término

general consiste en la prestacién de los cuidados especificos de cada equipo y que aportan
valor afiadido al objetivo general de alcanzar el dptimo nivel de bienestar biopsicosocial.

b. El limite de entrada lo constituyen los pacientes (y sus familias) que, bien captados y valo-
rados por el mismo equipo prestador, o bien interconsultados por otros equipos inter-
vinientes, son subsidiarios de beneficiarse de las intervenciones definidas en ese nivel (de
su “cartera de servicios”).

c. El' limite de salida es aquella circunstancia en la que, tras la evaluacion conjunta o indivi-
dual de cada equipo, el paciente se encuentra estable (momento en el que es remitido,
con la informacion precisa, a su Equipo de Atencidn Primaria) o se produce el éxitus.

4. Evaluacién del plan individualizado de Atencién Primaria:

a. Mision: se pretende realizar un andlisis de la evolucion de la situacidn y de la efectividad
de las intervenciones de cada equipo asistencial de modo que se garantice la adecua-
cion de la intervencion global.

b. El limite de entrada lo constituyen aquellos pacientes que estdn recibiendo servicios de
atencion y que, de forma programada o a demanda en situaciones no previstas, precisan
una evaluacion global de su plan de intervencion en Atencién Primaria.

I Centros de Accién Social
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c. El'limite de salida es doble: o bien la situacidn es controlada y el proceso se considera esta-
ble o, si no es asf se replantea un nuevo plan de intervencion.

5. Monitorizacion del proceso:

a. Misién: pretende definir un procedimiento de supervisién de la situacidn, una vez obteni-
dos los resultados esperados, a fin de garantizar su estabilidad.

b. El limite de entrada lo constituyen aquellos pacientes (y sus familias) que tras el esta-
blecimiento de un plan de intervencidn y su verificacidn, se considera que su situacion
es estable.

c. Limite de salida: paciente estable con un plan de monitorizacién definido, incluyendo los
momentos de reevaluacion conjunta.

DESCRIPCION DE CADA BLOQUE DE ACTIVIDAD POR EQUIPOS
DE INTERVENCION:

Se presentan como anexos, incluyendo las tareas y los requisitos de calidad en cada una.

Comprende la evaluacion de cada uno de los bloques de actividad asi como la evaluacion del
proceso en su conjunto y sus resultados.

Para ello se propone la creacion de un grupo de trabajo, que incluya profesionales asistenciales
de las diferentes unidades referidas (especialistas en oncologia, responsables o coordinadores del
proceso de A.P, profesionales de recursos especificos de Cuidados Paliativos, etc.), vinculado a la
Comisién Paritaria de Area, que disponiendo de la informacién cuantitativa y cualitativa sobre la
prestacion de los cuidados paliativos en su dmbito de actuacion, verifique el cumplimiento de los
requisitos de calidad del proceso de atencion, analice las dreas de mejora y proponga las medi-
das pertinentes para su optimizacion.
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1.2 CAPTACION Y VALORACION INICIAL

DEL ENFERMO ONCOLOGICO

CAPTACI()N'Y VALORACION POR EL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA

MISION

Captar pacientes oncoldgicos, probablemente subsidiarios de cuidados paliativos, y realizar una
primera valoracidon que oriente el proceso general de atencion.

ACTIVIDADES - TAREAS

Captacion oportunista: Consiste en la identificacion de casos a partir de la acti-
vidad ordinaria de consulta (directamente por el médico o a través de la consulta de
enfermeria).

Captacion activa: Consiste en la citacidon programada de pacientes oncoldgicos a
fin de evaluar su situacion y considerar la necesidad de cuidados paliativos.
Evaluacion de la necesidad de cuidados paliativos: Mediante entrevista
semiestructurada dirigida a la anamnesis de los sintomas mas prevalentes.

Registro y programacion de la valoracion conjunta: Consiste en el regis-
tro entre la lista de problemas de salud de las necesidades de cuidados y/o la situacidn
de terminalidad (incluyendo la fecha de inclusidn) asi como el establecimiento de una
fecha para la valoracion conjunta (médico-enfermera- trabajador social del EAP con/sin
equipo de soporte).

INDICADORES CLAVE

Numero de enfermos con enfermedad oncoldgica incluidos en el proceso de atencion
paliativa.

Porcentaje de enfermos con enfermedad oncoldgica incluidos en el proceso de atencidn
paliativa que tienen registrado en su historia clinica la fecha de captacién, el motivo vy los
problemas identificados.

CAPTACION Y VALORACION POR LOS SERVICIOS
SOCIALES BASICOS

MISION
|dentificar pacientes probablemente subsidiarios de cuidados paliativos por enfermedad
oncoldgica terminal (y a sus familias) y realizar una primera valoracion especifica sociofa-
miliar que oriente el proceso general de atencion.

ACTIVIDADES - TAREAS

Captacion oportunista: Cuando, con motivo de la actividad ordinaria de los tra-
bajadores de los CEAS, se tenga conocimiento de la existencia de personas con proce-
sos oncoldgicos y no se tenga constancia de su seguimiento por parte del Equipo de
Atenciéon Primaria.

Valoracion inicial: Sospecha de necesidad de cuidados paliativos y valoracién ini-
cial del contexto sociofamiliar.
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= Derivacion: Hacia el Equipo de Atencidon Primaria, acompaiando la informacién que
se estime adecuada para el caso (valoracidn sociofamiliar; informacidn que se haya obte-
nido, etc.).

INDICADORES CLAVE:

= NUmero de casos sospechosos derivados desde los CEAS a los EAPR
= Porcentaje de casos que, tras la evaluacion, son incluidos en el proceso de atencidn
paliativa

Tales unidades o equipos no debieran ser recursos captadores de enfermos susceptibles de cui-
dados paliativos sino que deben actuar como interconsultores a demanda de los profesionales
de Atencién Primaria. Sin embargo, puede darse la circunstancia de que algunos pacientes sean
captados por estos dispositivos asistenciales.

MISION

|dentificar pacientes probablemente subsidiarios de cuidados paliativos por enfermedad
oncoldgica terminal y realizar una primera valoracidon que confirme la necesidad de cuidados
paliativos, que oriente el proceso general de atencidn y que permita la prestacion de la aten-
cién sanitaria propia de estos equipos.

ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: Cuando, con motivo de la actividad ordinaria de estos equipos, se tenga
conocimiento de la existencia de personas con procesos oncoldgicos y no se tenga
constancia de su seguimiento por parte del Equipo de Atencidn Primaria correspon-
diente.

= Valoracion: Confirmacion de criterios de terminalidad y de la necesidad de cuida-
dos paliativos.

= Derivacion: Hacia el Equipo de Atenciéon Primaria, acompainando la informacién que
se estime adecuada para el caso.

INDICADORES CLAVE

B Nudmero de casos totales en los que se ha confirmado la necesidad de cuidados paliati-
vos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de cuidados paliativos.

B Numero de casos remitidos por los ESAD en los que se ha confirmado la necesidad
de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de
cuidados paliativos.

B NUmero de casos remitidos por los UCPD en los que se ha confirmado la necesidad
de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el programa de
cuidados paliativos.

* Relacionados con la Asociacion Espanola Contra el Cancer (AECC)
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B Numero de casos remitidos por los equipos de la AECC en los que se ha confirmado
la necesidad de cuidados paliativos y que son remitidos al EAP para ser incluidos en el
programa de cuidados paliativos.

B Porcentaje de casos incluidos en el proceso de atencidon paliativa que han llegado al
EAP derivados por estos equipos.

Identificar a los enfermos con enfermedad neopldsica avanzada en fase terminal, hasta el
punto de presentar escasa o nula respuesta a los tratamientos oncoldgicos especificos, sub-
sidiarios de cuidados paliativos.

= Captacion: A partir de la actividad de consulta (o ingreso hospitalario) de pacientes
oncoldgicos, se pretende identificar el momento en que son subsidiarios de recibir cui-
dados paliativos.

= Valoracion inicial: Efectuar con precision el diagndstico de terminalidad del
enfermo que padece una neoplasia, estableciendo, por acuerdo o consenso, la fase evo-
lutiva de la enfermedad en la que existen escasas o nulas posibilidades de tratamiento
oncoldgico especifico y se precisan actividades terapéuticas y cuidados con orientacion
paliativa. Identificacion de los problemas principales de salud del paciente. Evaluacidn de
las posibilidades de abordaje paliativo especifico (quimioterapia, hormonoterapia, radio-
terapia paliativas).

= Coordinacion (gestién del caso, comunicacidn, informacién, documentacion, organi-
zacién): Comunicacion de informacién escrita a los responsables de la atencidon del
paciente en el dmbito comunitario u hospitalario, especificando la necesidad de segui-
miento o no por la Unidad de Oncologfa v, en su caso, los objetivos y periodicidad del
mencionado seguimiento.

= Numero de enfermos oncoldgicos con criterios de terminalidad subsidiarios de cuida-
dos paliativos.

= Numero de informes remitidos a Atencién Primaria.

= Porcentaje de informes que cumplen los requisitos minimos de calidad.

= Tiempo que transcurre desde que se remite el paciente a Atencion Primaria hasta que
se produce la evaluacién conjunta.

Recibir, confirmar la situacion de terminalidad y valorar a los enfermos oncoldgicos terminales
con necesidades complejas, remitidos a la UCP desde otros niveles o servicios asistenciales.
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ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: Paciente derivado desde otros niveles o servicios asistenciales por situa-
ciones o clinica compleja subsidiaria de tratamiento en unidad paliativa especifica y aun
no incluido en el programa de cuidados paliativos.

= Valoracion inicial: Diagndstico o confirmacion de fase neopldsica terminal.
Evaluacion multiaxial del paciente (necesidades o problemas desde el dmbito bioldgico,
emocional, social y /o espiritual).

= Coordinacion (gestién del caso, comunicacién, informacién, documentacion, organiza-
cién): Comunicacién de informacion escrita a los responsables de la atencién del paciente
en el dmbito comunitario u hospitalario, especificando la necesidad de seguimiento o no por
la Unidad v, en su caso, los objetivos y periodicidad del mencionado seguimiento.

INDICADORES CLAVE

= Numero de enfermos valorados.

Numero de enfermos captados por primera vez en la unidad de cuidados paliativos
Porcentaje de enfermos oncoldgicos valorados en la unidad de paliativos en los que se
indica un seguimiento especffico por la UCP

Porcentaje de informes remitidos a A.P que cumplen los requisitos minimos de calidad.
Tiempo de espera hasta la evaluacién conjunta en Atencién Primaria.

MISION

|dentificar pacientes con escasa o nula posibilidad de respuesta a tratamientos oncoldgicos
curativos y que requieran atencion sanitaria y social con orientacién paliativa.

ACTIVIDADES - TAREAS

= Captacion: |dentificacion de pacientes con sospecha o diagndstico de enfermedad
oncoldgica no susceptible de tratamientos especificos curativos, que acuden a consultas
externas o ingresan en el hospital, derivados desde Atencidn Primaria o de otros servi-
cios hospitalarios por problemas especificos de cada servicio.

= Valoracion inicial: Juicios diagndsticos, susceptibilidad a tratamientos, sospecha o
confirmacién de criterios de terminalidad, orientaciones terapéuticas especfficas del
servicio.

= Coordinacion (Gestion del caso, informacién y documentacion): Registro de la
informacion clinica del paciente. Elaboracion y transmisiéon de informacién del paciente
al nivel asistencial responsable de su atencidon y seguimiento. Derivacion al Servicio de
Oncologfa, si precisa confirmacidn de criterios de terminalidad y orientacion diagndstica
y terapéutica; a Atencidn Primaria para valoracién, plan de cuidados y prestacion de ser-
vicios en la comunidad; a la UCP si la situacidn de complejidad lo requiriere.
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INDICADORES CLAVE
Numero total de enfermos con diagndstico cierto de terminalidad que se derivan direc-
tamente a Atencidon Primaria desde los servicios de Atencidn Especializada para evalua-
cion conjunta e inclusion en el programa de cuidados paliativos.
Numero de enfermos por especialidades, con diagndstico cierto de terminalidad que se
derivan directamente a Atencién Primaria desde cada uno de los servicios de Atencidn
Especializada para evaluacidn conjunta e inclusion en el programa de cuidados paliativos.
Porcentaje total de informes de remision enviados a A.P que cumplen los requisitos mini-
mos de calidad.
Porcentaje de informes de remisién enviados a A.R desde cada uno de los servicios de
Atencidn Especializada que cumplen los requisitos minimos de calidad.
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I.3 ESTABLECIMIENTO DEL PLAN
INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCION

EN ATENCION PRIMARIA

MISION

Realizacidn de una valoracién multiprofesional conjunta (necesariamente por el miniequipo
de Atencidn Primaria —médico, enfermera, trabajador social- Yy, cuando se requiera, junto
con el equipo de soporte y/o el trabajador social de CEAS) junto con la informacidn pre-
via de otros equipos —si se dispone—y tras la cual se identificardn los problemas vy se esta-
blecerd un plan de intervencion consensuado.

ACTIVIDADES - TAREAS

Valoracion profesional inicial: Tanto por parte del médico de familia como del
profesional de enfermerfa y como del trabajador social. Incluyendo la recogida de la infor-
macion pertinente disponible desde otros niveles de intervencidn (informes clinicos, valo-
raciones sociofamiliares previas):

= Valoracién clinica:
* Motivo de inclusién en el proceso de atencidn pdliativa.
* Diagndstico de los problemas de salud relevantes que padece el paciente:
diagnéstico oncoldgico y otros diagndsticos.
» Valoracion sintomdtica: dolor; estrefiimiento, insomnio, anorexia, estado de conciencia,
sintomatologia ansiosa y depresiva, disnea, nduseas y vémitos, otros signos y sintomas.
* [ratamientos previos y actuales del paciente.
Valoracion de necesidades de cuidados enfermeros segin procedimiento establecido
(patrones funcionales de Gordon).
Valoracion psicoldgica, emocional, relacional, de sus valores y creencias.
Valoracion funcional para las actividades de la vida diaria mediante cuestionarios vali-
dados (Barthel, Lawton).
Valoracién sociofamiliar:
* Identificacién de la(s) persona(s) cuidadora(s) principal(es) del paciente.
* Situacion familiar.
» Situacidn social: condiciones de la vivienda.
Valoracion del grado de informacion y de la actitud que tienen sobre la enfermedad
tanto el paciente como la familia.

Establecimiento de un plan de intervencion conjunto: Tras la identifi-
cacién y priorizacion de las necesidades y problemas del paciente y su familia, definicion de
los objetivos terapéuticos para cada necesidad—problema y planificacion consensuada de
las intervenciones especificas necesarias por parte de cada profesional interviniente, inclu-
yendo la gestidn compartida con los equipos domiciliarios de soporte y/o las interconsul-
tas con el segundo nivel asistencial.

Planificacion del seguimiento: Tanto en condiciones normales como ante
eventualidades.

Coordinacion (gestién del caso, informacion y documentacién): Se utilizard como
soporte la historia clinica del paciente Y, caso de precisarse la gestion compartida con los
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servicios sociales, el documento “Guia para la gestion compartida de casos™. Se informard
del plan de intervencidn tanto al paciente como a sus familiares, asi como al resto de pro-
fesionales intervinientes (equipos domiciliarios, unidades de oncologfa médica).

INDICADORES CLAVE
Registro de la valoracién individual (problemas de salud, necesidades de cuidados de
enfermertfa, situacion sociofamiliar).
Registro de objetivos terapéuticos.
Registro de intervenciones precisas por cada profesional.
Registro de la planificacion del seguimiento.
Registro del acuerdo del plan con el paciente (y familia en su caso).
Identificacidn, y registro en la historia clinica, desde el primer momento de la atencidn,
del cuidador principal, responsable de las actividades domiciliarias de atencidn, apoyo e
interlocucion.
Numero de pacientes remitidos a Atencién Primaria con criterios para ser incluidos en
el programa de cuidados paliativos:
* Totales.
* Desde oncologfa.
* Desde las unidades de cuidados paliativos.
* Desde otras unidades de atencidn especializada:
- Totales.
- Por unidades.

Numero de pacientes remitidos a los ECB??

* En cifras absolutas.

» Como porcentaje sobre el total.
Numero de pacientes que tienen redactado un plan de intervencidn conjunto.
Criterios de calidad del plan de intervencidn, incluyendo el que esté reflejado el calen-
dario de seguimiento v la respuesta a posibles eventualidades.

I Anexo I1.6

Z Equipo de Coordinacion de Base.
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1.4 PRESTACION DE SERVICIOS
ASISTENCIALES PALIATIVOS A

LOS

ENFERMOS ONCOLOGICOS
PRESTACION DE SERVICIOS EN EL AMBITO COMUNITARIO:

PRESTACION DE SERVICIOS .
POR EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

MISION

Proveer servicios dirigidos a obtener el mayor nivel posible de bienestar fisico, emocional,
social y espiritual para las personas en situacion de enfermedad oncoldgica terminal y sus
familias, asi como gestionar la actuacion coordinada del resto de los profesionales sanita-
rios intervinientes y colaborar en la gestion compartida del caso cuando se precise la inter-
vencion coordinada con los servicios sociales.

ACTIVIDADES
Actividades asistenciales directas: (Estas actividades pueden ser compartidas
en un plan consensuado con los profesionales de los equipos de soporte de atencidn
domiciliaria).

Control sintomdtico segun los protocolos establecidos a tal fin, tanto en el centro de
salud como en el domicilio.

Prestacién de los cuidados de enfermerfa precisos.

Apoyo emocional al paciente.

Atencidn a la familia o al entorno del cuidador (apoyo emocional, educacidn y capaci-
tacidn en cuidados, prevencién y atencidn del sindrome del cuidador enfermo, atencidn
de soporte al duelo y prevencidn del duelo patoldgico, etc.).

Intervenciones sociofamiliares especificas (fomento de autonomia del nicleo familiar,
gestion de prestaciones, promocion de la inclusion en grupos de autoayuda, gestion
de apoyos no institucionales, etc.).

Coordinacion (gestion del caso, informacion y documentacién): Durante el periodo
de prestacion de servicios, ademds de las actividades de interconsulta y seguimiento planifi-
cado ya establecidas en el plan individualizado de atencién, pueden surgir necesidades pun-
tuales de interconsulta o reevaluacidon no programadas. Estas actividades no programadas
deberdn registrarse en la historia clinica y en el documento de gestidn compartida del caso
con los servicios sociales, en caso de precisarse.

Indicadores clave:

Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen una evaluacion y regis-
tro evolutivo en la historia clinica de la intensidad de los sintomas prevalentes, a tra-
vés de gréficos, escalas y otros instrumentos de monitorizacion.

Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen plan farmacoterapéu-
tico, documentado por escrito, donde consten los aspectos relacionados del trata-
miento farmacoldgico fijo vy de las crisis, de las medidas generales asociadas, nutricion,
hidratacion y movilidad, cuidados cutdneos y otros.

Definicidn y disposicion de un protocolo informativo, para el paciente y la familia, sobre
abordaje de situaciones urgentes y acceso a los servicios de atencidn correspondientes.
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= Disposicion en el equipo de un conjunto de protocolos bdsicos de atencidn, en docu-
mentos escritos, sobre aspectos relacionados con la asistencia clinica (protocolos
sobre sintomatologia frecuente: control de sintomas, atencién de situaciones de
impacto), la atencion familiar (duelo, claudicacion familiar, educacién a la familia) y la
organizacion (acogida, atencidon domiciliaria, derivacion del paciente a otros recursos).

= Porcentaje de pacientes incluidos en el programa a los que se les hace una reevalua-
cion periddica, registrada en la historia clinica, de sus necesidades, fundamentalmente
en situaciones criticas como empeoramiento y variaciones sintomdticas con o sin
intervencion del equipo especifico de soporte, agonfa, etc.

= Existencia y disponibilidad de un modelo de documento de instrucciones previas
(Anexo I1.5), que permita al enfermo expresar su voluntad sobre tratamientos, cui-
dados y otras circunstancias, en situaciones de deterioro de conciencia o libertad, y
nombrar un representante. Este documento de instrucciones previas se incorporard
a la historia clinica.

= Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que tienen incorporada en su his-
toria clinica el documento de instrucciones previas.

MISION

Prestar apoyo a los profesionales de Atencidn Primaria para la atencidon domiciliaria del
enfermo oncoldgico en situacion terminal y de su familia, con el objeto de garantizar el
éptimo nivel de bienestar y la ubicacidn del paciente en el nivel asistencial que asegure los
cuidados de la mayor calidad posible.

ACTIVIDADES

= Actividades asistenciales:

Colaborar con el Equipo de Atencidn Primaria en la prestacion de cuidados paliativos en

la comunidad a pacientes que precisan:

Manejo de sintomas de dificil control (dolor, disnea).

Técnicas: paracentesis, manejo de ostomias, etc.
= Sedacién terminal.
= Conexidn con recursos hospitalarios: interconsultas, ingresos programados.
= Colaboracién ante claudicacion familiar:

=« Coordinacion: Colaborar con el EAP en la gestidn de casos, fundamentalmente en
la facilitacién de la relacién con el segundo nivel (atencion dgil en hospital de dia, ingre-
sos para intervenciones o técnicas soslayando el acceso a través de urgencias, etc.).

= Formacion, docencia e investigacion: Colaborar en la capacitacion cientifico-
técnica de los EAP en cuidados paliativos, asi como la promocién vy difusion de la filoso-
fia de los cuidados paliativos.

22| Cuidados Paliativos del enfermo oncologico




= NUmero de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD en forma de atencién directa, asesorfa para resolucion de situaciones
puntuales, orientacion y/o gestién del caso, etc.

= Porcentaje de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD en forma de atencién directa, asesorfa para resolucion de situaciones
puntuales, orientacidn y/o gestion del caso, etc. sobre el total incluido en el programa.

= Porcentaje de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencidn
por el ESAD y que lo tienen registrado en la historia clinica.

= Porcentaje de pacientes sobre los que se ha solicitado y se ha realizado intervencion
por el ESAD y que tienen registrado en la historia clinica la evaluacion de las necesi-
dades del enfermo y la familia y definido un plan de cuidados consensuado con el EAP

= NUmero de sesiones formativas impartidas a profesionales de atencién primaria o
especializada, o a otros profesionales relacionados con los cuidados paliativos.

= Numero de profesionales que han recibido formacién.

= Numero de horas impartidas.

Garantizar la prestacidn de servicios de apoyo social que permitan el mdximo de autono-
mia e integracion del paciente terminal y su familia.

= Apoyo personal - familiar (fomento de la autonomia).
= Gestidn de la prestacion de servicios personales y domésticos.
= Gestion de otras prestaciones (sanitarias, ayudas econémicas, y de otro tipo).

= Porcentaje de casos incluidos en el proceso de atencidn paliativa que reciben algin
tipo de prestacion (econdmica o social).

= Porcentaje de pacientes incluidos en el proceso de atencidn paliativa que participan
en algdn programa social o sociosanitario.

= Porcentaje de pacientes incluidos en el proceso de atencidn paliativa de los que al
menos un familiar participe en algin programa social o sociosanitario.

= Porcentaje de pacientes incluidos en el proceso de atencidn paliativa en cuya histo-
ria clinica aparezca un resumen de la intervencién de los servicios sociales o incluya
algin documento que recoja estos extremos.

Colaborar en el manejo de reacciones de impacto emocional en el paciente terminal y en sus
familiares, bien a través de intervencion directa, bien apoyando a los profesionales del EAP
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ACTIVIDADES

= Valoracion psicoldgica del paciente con criterios paliativos y de su familia.

= Establecimiento de un plan de intervencidn, si procede, sobre el paciente.

= Establecimiento de un plan de intervencidn, si procede, sobre la familia.

= Prestacion del apoyo que necesite el equipo asistencial para el manejo de las reaccio-
nes de impacto emocional, tanto del paciente como de sus familiares.

INDICADORES CLAVE

= NUmero de pacientes con criterios de cuidados paliativos en los que se produce una
intervencion directa del psicélogo.

= Porcentaje de pacientes con criterios de cuidados paliativos en los que se produce
una intervencion directa del psicdlogo.

= NUmero de pacientes con criterios de cuidados paliativos en los que se produce una
intervencién del psicdlogo a nivel familiar.

= Porcentaje de pacientes con criterios de cuidados paliativos en los que se produce
una intervencion del psicélogo a nivel familiar:

= Porcentaje de pacientes con criterios de cuidados paliativos en los que se produce
una intervencién del psicélogo como apoyo al EAR

PRESTACION DE SERVICIOS EN EL AMBITO HOSPITALARIO

PRESTACION DE SERVICIOS POR LAS UNIDADES
HOSPITALARIAS DE CUIDADOS PALIATIVOS

MISION

Proporcionar una atencion integral e individualizada a los aspectos fisicos, psicoldgicos,
espirituales y sociales de los enfermos oncoldgicos terminales y sus familias, en situaciones
complejas de dificil manejo a nivel comunitario.

ACTIVIDADES

Actividades asistenciales: Serfan pacientes subsidiarios de atencidon directa por las

Unidades de Cuidados Paliativos: sintomas complejos, presencia de psicopatologfa grave,

dindmicas familiares complejas, mala adherencia a la atencién primaria.

= Atencion hospitalaria: Ingreso hospitalario para el abordaje de situaciones clinicas com-
plejas, no controlables desde Atencién Primaria/ESAD, (multifactoriales, complejidad de
control, etc.).

= Control avanzado de sintomas.

= [ratamiento o coordinacion terapéutica de urgencias en medicina paliativa como sin-
drome de la vena cava superior; hipercalcemia, sindrome de compresidon medular, con-
vulsiones, hemorragia masiva, fracturas patoldgicas, etc.

= Realizacidon de interconsultas de cuidados paliativos en el dmbito hospitalario.

= Soporte a enfermos terminales que se encuentren en otras unidades hospitalarias.

= Atencion ambulatoria, consultas externas.

= Hospital de dia: para la realizacién de técnicas o tratamientos especificos.

= Atencidn telefdnica a los enfermos que lo requieran.
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= Coordinacion:

Cobertura asistencial 24 horas diarias.

Coordinacidén con los diferentes niveles asistenciales de cuidados paliativos.

Ubicacién del paciente en la comunidad tras el alta hospitalaria.

Establecimiento, consensuado con los responsables del paciente en Atencidn Primaria,
del plan de cuidados en el domicilio.

Soporte y asesoramiento cientifico-técnico de los equipos de Atencidn Primaria..
Soporte de los EAPR

Organizacion de la asistencia en el tercer nivel.

Cuidado y soporte del equipo de cuidados paliativos.

= Formacion, docencia e investigacion:

Promocién vy difusidn de la filosofia de los cuidados paliativos en el sistema sanitario.
Docencia y promocién de la capacitacion en cuidados paliativos entre todos los profe-
sionales que desarrollan actividades en este dmbito (Atencidn Primaria, ESAD, otras uni-
dades hospitalarias).

Formacion continuada sobre aspectos clinicos de cuidados paliativos.

Investigacion en cuidados paliativos.

INDICADORES CLAVE

= NUmero de pacientes atendidos en terminos absolutos y desagregados seguin el origen de
la interconsulta (Atencidn Primaria, ESAD, Oncologfa, otros servicios).

= Indicadores en relacion con la acividad docente de apoyo al resto de los equipos asisten-
ciales (nimero de horas, nimero de profesionales que reciben la formacion, nimero de
actividades formativas, etc.).

MISION
Provision de servicios de diagndstico y atencidon paliativa orientados a proporcionar las
mejores condiciones de vida y el mayor bienestar al enfermo oncoldgico en situacién
terminal.

ACTIVIDADES

= Actividades asistenciales:

Control y manejo de la sintomatologia secundaria derivada de las terapias oncoldgicas
especfficas.

Diagndstico de terminalidad y decisién de discontinuidad de tratamiento oncoldgico
especifico, en pacientes con enfermedades neopldsicas controlados en el servicio a lo
largo del tiempo o que han sido derivados de otros dmbitos asistenciales.

Indicacidn, aplicacion y seguimiento de tratamiento oncoldgico paliativo especifico (qui-
mioterapia, hormonoterapia y radioterapia paliativas).

Atencidn especifica en urgencias oncoldgicas: sindrome de cava superior, compresion
medular, etc.

Canalizar el diagndstico y tratamiento de situaciones complejas que precisen hospitaliza-
cién y concurrencia de otras especialidades médico-quirdrgicas.
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= Coordinacion y gestion de casos:
= Coordinacion con la Unidad de Cuidados Paliativos, el Equipo de Atencidn Primaria y el
Equipo de Soporte de Atencidon Domiciliaria para la evaluacién de necesidades y el esta-
blecimiento del plan conjunto de actuacién sobre el enfermo.
= Coordinacidn con otros servicios hospitalarios de apoyo.

= Formacion, docencia e investigacion.

INDICADORES CLAVE

= NUmero de interconsultas de pacientes con criterios de cuidados paliativos atendidas en
términos absolutos y desagregados segun el origen de la interconsulta (Atencidn Primaria,
ESAD, Oncologfa, otros servicios).

= Indicadores en relacién con la actividad docente de apoyo al resto de los equipos asisten-
ciales (nimero de horas, nimero de profesionales que reciben la formacion, nimero de
actividades formativas, etc.).

MISION

Colaborar en la atencién paliativa y en el control sintomdtico del enfermo oncoldgico ter-
minal con las actuaciones especificas que se precisen propias de cada unidad especializada.

ACTIVIDADES (A MODO DE EJEMPLO)

= Medicina Interna:
Apoyo técnico a nivel hospitalario para la resolucién de problemas especificos de su
ambito de conocimiento.

Geriatrfa:
Apoyo y orientacion sobre aspectos geridtricos, cuando se precise.

Unidades del Dolor:
Colaborar en el tratamiento del dolor en el cuarto escaldn de la escalera analgésica de
la OMS mediante la aplicacidn de técnicas especificas.

Servicios de Urgencias hospitalarias:
Atencién de sintomatologfa urgente. Interconsulta con las unidades hospitalarias de
cuidados paliativos.

Otras especialidades médicas y quirdrgicas:
Valoracién y tratamiento especifico paliativo a través de interconsulta desde las UCP

INDICADORES CLAVE

= Para cada servicio: pacientes atendidos, origen de interconsultas y adecuacidn de las mismas.
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1.5 EVALUACION DEL PLAN

INDIVIDUALIZADO DE ATENCION PRIMARIA

MISION
Determinar el grado de alcance de los objetivos terapéuticos establecidos y redefinir las
actividades necesarias para su obtencion, si fuera preciso.

ACTIVIDADES

Evaluacién del grado de control sintomdtico (somdtico, afectivo-emocional, etc.) alcanzado

sobre el previsto.
Evaluacién del alcance de los objetivos del plan de atencidn de enfermerta.
Evaluacién de la situacion sociofamiliar (objetivos alcanzados sobre los propuestos).

INDICADORES CLAVE

Existencia de registro de la evaluacién en las diferentes vertientes (incluyendo el grado de
alcance de los objetivos vy el establecimiento de nuevas actividades para su alcance, caso
de ser preciso).

Existencia de un sistema de evaluacion periddica, documentado y protocolizado, de la
opinién v la satisfaccion de los pacientes y de los familiares o entorno cuidador; sobre la
percepcidn de la asistencia recibida (trato personal, intimidad, relaciones interpersonales,
informacidn, autonomia, participacion en decisiones), etc.
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1.6 MONITORIZACION DEL PROCESO

ESTABLE

MISION
Garantizar la supervision de la situacion de estabilidad del paciente, una vez obtenidos los
resultados esperados.

ACTIVIDADES

Evaluacion periddica del control sintomdtico tanto de los problemas de salud como de las
necesidades de cuidados enfermeros, situacidn funcional, emocional y sociofamiliar:

INDICADORES CLAVE
Existencia de un procedimiento de supervision.
Porcentaje de pacientes en los que las actividades realizadas corresponden con las activi-

dades previstas.
Porcentaje de pacientes que tienen un registro actualizado de la evaluacidn periddica del

plan de cuidados en su historia
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EL FLUJOGRAMA QUE RESUME EL PROCESO ES EL SIGUIENTE:

Captacién Captacion del | | Captacion del
del paciente paciente por paciente por
en AP Serv. Sociales Oncologia

Captacion por
otras U. de A.
Especializada

Captacion Captacion por
del paciente ESAD, UCPD,
por UCPH AECC

Evaluacion

previa de
mag Necesidad de
c. paliativos

Fijar fecha
para nueva

Trabajo
especifico en
oncologia

Valoracién
sociofamiliar
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A. Primaria

Cumple
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especifico en
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de terminalidad
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atencién en
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A. Primaria

v

Procede
la gestion compartida
con S. Sociales

Establec.
del Plan de
Cuidados

Informacion sobre
el Plan de Cuidados
al resto de las
unidades asistenciales Prestacién de Serv.
por el EAP y otros
profesionales en el
ambito comunitario

Evaluacion del
plan individualizado P

No la unidad de

Trabajo
especifico
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especifico en pa

UCPH estas

unidades
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=== caso al ECB
correspond.
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del proceso
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AP: Atencidn Primaria
ESAD: Equipos de Soporte de
Atencién Domiciliaria
UCPD: Unidad de Cuidados
Paliativos Domiciliarios
AECC: Asociacidn Espafiola
Contra el Céncer
EAP: Equipos de Atencion
Primaria
I Documento
ECE: Equipos de
Coordinacion de Base
UCPH: Unidad de Cuidados
Paliativos Hospitalaria
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circunstancia y se
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Documentacion
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Il.1: Aportaciones especificas de la Oncologia en

los Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico.
11.2: Intervencion psicolégica en Cuidados Paliativos
y Servicios y criterios de interconsulta.
11.3: Perfil y aportaciones del Profesional Médico de
una Unidad de Cuidados Paliativos.
11.4: Perfil y aportaciones del Profesional de Enfermeria
de una Unidad de Cuidados Paliativos.
11.5: Modelo de Documento de Instrucciones Previas.
11.6: Guia para la gestion compartida de casos.
11.7: Protocolos en Medicina Paliativa.

11.8: Informacion.






APORTACIONES ESPECIFICAS DE
LA ONCOLOGIA EN LOS CUIDADOS

PALIATIVOS DEL ENFERMO ONCOLOGICO

Alberto Arizcun Sanchez-Morate. MEDICO.
UNIDAD DE ONCOLOGIA MEDICA. HOSPITAL RIO CARRION. PALENCIA.

= La Oncologia efectuard con precisidon el diagnéstico de terminalidad del enfermo que
padece una neoplasia. No hay mayor error que tratar como curable algo que no lo es.

= El tratamiento de los pacientes, cualquiera que sea su patologia, y especialmente en los onco-
|6gicos por los efectos indeseables de la mayor parte de la terapia especifica que reciben, tiene
un objetivo ideal: la curacion con el menor coste posible (coste téxico o iatrogenia); del mismo
modo que se valoran el porcentaje de curaciones, indice de respuestas completas, el incre-
mento de supervivencia o de intervalo libre de enfermedad, como variables que identificamos
con el beneficio del tratamiento, la Oncologfa clinica también tiene planteado el objetivo de
mejorar la calidad de vida y aliviar los sintomas, para ello hemos de medir los efectos indese-
ables, y recurriremos a la metodologia de la medicidon de Calidad de Vida, mds obligada
cuanto mds téxico y/o menos eficaz sea el tratamiento.

= Una de las pocas circunstancias en las que es ineludible su valoracién ha de ser en los pacien-
tes oncoldgicos terminales, donde no existe una posibilidad plausible de proporcionar mas
tiempo de vida, entonces la salvaguardia de la Calidad de Vida se convierte en el objetivo prio-
ritario cuando no el Unico. La valoracion de la Calidad de Vida es una necesidad no solo ética
sino también cientifica.

= El tratamiento oncolégico especifico, incluyendo Quimioterapia, Radioterapia,
Hormonoterapia y nuevas dianas terapéuticas (anticuerpos monoclonales, antiapoptdsicos,
antiangiogénicos, moduladores de la tirosin-kinasa, etc.) puede incidir en el control de cualquier
sintoma consiguiendo su mejorfa. En la dltima década se ha podido evidenciar el interés creciente
en registrar con mayor detalle el efecto que sobre los sintomas tienen los tratamientos especifi-
cos contra el cancer.

= A pesar de que la sociedad sélo acepta la muerte cuando fracasan todos los medios disponibles,
el enfermo pone todas sus esperanzas en el médico y se han de evitar consumir tratamientos
oncoldgicos hasta el final respondiendo a la pregunta jcudndo deja de ser efectiva la terapia espe-
cffica del tumor? No hay una respuesta concreta y es distinta para cada caso, ofreciendo objetiva-
mente todas las posibilidades técnicas reales respetando la autonomia del enfermo.

= En nuestro pafs, la actitud de los oncdlogos médicos estd en general a favor de la
Quimioterapia vy la de los paliatdlogos tiende a obviar segundas vy terceras lineas con la idea de
no afiadir mas sintomas a los presentes. La posicion mds beneficiosa no estd en ninguno de los
dos extremos.

= En gran ndmero de casos el paciente terminal procederd de las Unidades de Oncologia donde
ha sido tratado y controlado a lo largo del tiempo. El contacto prolongado, conocimiento del
enfermo, tanto de su situacién clinica como personal (emocional y social) y una actitud cola-
boradora facilitard la orientacién del paciente a los diversos niveles del Programa de Cuidados
Paliativos, y durante las valoraciones ambulatorias en Hospital de Dia o en los ingresos indicard
y realizard las interconsultas que puedan precisarse a los profesionales de las distintas dreas de
apoyo hospitalarias.
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= Se analizardn primero las definiciones y conceptos de los tratamientos especificos oncoldgicos
en Cuidados Paliativos, para posteriormente detallar algunas situaciones mds concretas, com-
plejas o urgencias clinicas, en las cuales la Oncologia, como especialidad, aporta vision, enfoque
y terapéuticas exclusivas.

La quimioterapia paliativa representa el uso de fdrmacos antitumorales cuando no es posible
conseguir la curacion (excluye por tanto a tumores curables aln en fase avanzada) pero si una
regresion del tumor dependiendo del tipo de cdncer; su localizacion y extension, y de la quimio-
sensibilidad de la neoplasia.

La quimioterapia supone en muchas de las neoplasias diagnosticadas en fase avanzada la Unica
forma de tratamiento inicial, y aunque las respuestas objetivas actualmente, ain con la introduc-
cion de nuevos fadrmacos desde la década de los 90, son sélo de un 20-30%, la respuesta subje-
tiva y la mejorfa sintomadtica inducida llega a un 60-70% de los pacientes como se demuestra en
4 metaandlisis, con el beneficio psicoldgico afadido del sentimiento del enfermo de que se estd
controlando la enfermedad.

En cualquier caso, junto a otras terapias sintomaticas, hay que plantearse siempre la posibilidad
de quimioterapia paliativa tras considerar los factores que nos induzcan a indicarla o excluirla.

Cualquier indicacion debe contemplar rentabilidad, que aplicada en tratamientos paliativos no va
a aumentar significativamente la supervivencia y en muchos casos no se sigue de una clara mejo-
rfa, sino que vendrd dada por su influencia en la Calidad de Vida, siendo necesario una valoracion
sistemdtica y periddica de la misma para confirmar que la quimioterapia estd favoreciendo la sen-
sacion de bienestar del paciente y nunca empefarnos en persistir en su uso si el enfermo no lo
valora como positivo.

La indicacién se realizard con los siguientes pasos:
= Valoracion clinica del paciente: historia clinica exhaustiva.
= Valoracién del tumor: historia natural, secuencia de tratamientos recibidos y quimiosen-
sibilidad del mismo.
= Decisidn terapéutica quimioterdpica con esquemas de Monoterapia o Poliquimioterapia.

La indicacion no plantea problemas en el grupo de neoplasias con respuestas bastante habitua-
les a la quimioterapia, hoy en dia se acepta que la misma mejora la calidad de vida en las siguien-
tes neooplasias:

= Cdncer de mama.

= Cdncer de ovario.

= Cdncer avanzado de pulmon.

= Cancer colorrectal.

= Cdncer de prdstata.

= Linfomas y leucemias.

= Sarcomas de partes blandas.

Existe otro grupo en que el tratamiento citostdtico es de escasa o nula utilidad en fases avanzadas:

= Carcinoma no microcitico de pulmén.
= Carcinoma de vejiga.
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= Carcinoma de cérvix.

= Hipernefroma.

= Carcinoide maligno.

= Melanoma.

= Tumores de la esfera ORL.
» Carcinoma de tiroides.

= Hepatocarcinoma.

= Tumores del SNC.,

El momento de inicio de la quimioterapia paliativa en pacientes terminales se asocia a la pre-
sencia de sintomas de enfermedad avanzada.

Se contraindicard su uso en pacientes terminales en su dltima fase o moribundos, cuando no
sea posible establecer un control adecuado de los efectos secundarios, cuando existan crite-
rios por toxicidad elevada que puedan empeorar la calidad de vida del enfermo, progresion
de la enfermedad tras 2- 3 ciclos, la expectativa de vida no supere los dos meses y siempre
ante la negativa del paciente, capacitado para tomar decisiones, tras informacién veraz de su
situacion.

Busca promover mejoria sintomadtica locorregional. El beneficio estd en relacion con la intensidad
de los sintomas que se intentan paliar y la tolerancia clinica de la estrategia de irradiacion.

La radioterapia paliativa como Unica intencién de tratamiento puede llegar al 50% del trabajo en
Oncologia Radioterdpica, aunque los pacientes neopldsicos a tratar no sean mds de un 30-40%
de los que estdn bajo su responsabilidad, cifras variables segun instituciones y zonas geograficas.

La indicacién se realizard con los siguientes pasos:
= Valoracidn clinica del paciente: historia clinica exhaustiva.
= Valoracion del tumor: historia natural, secuencia de tratamientos recibidos y radiosensi-
bilidad del mismo.
= Decisidn terapéutica radioterdpica:
* Volumen a irradiar (volumen blanco) que incluird la totalidad de la zona anatdmica
detectada implicada en el dolor con un margen de seguridad de tejidos normales.

- Planificacion dosimétrica.
- Dosis total y fraccionamiento.

Las indicaciones pueden concretarse:
= En enfermedad avanzada locorregional por su asociacion a hemorragia, dolor, ulceracién,
destruccién anatdmica y obstruccidn de espacios huecos.

= En enfermedad avanzada en situacion metastdsica, de forma preferente:
- Metdstasis dseas.
- Compresion medular.
- Metdstasis cerebrales.
- Metdstasis hepdticas.
- Metdstasis meningeas.
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La indicacién de hormonoterapia (hormonoterapia paliativa) constituye otra aportacion tera-
péutica paliativa en el enfermo oncoldgico terminal, muchas veces olvidada.Tiene la ventaja sobre
otras de su fdcil administracidn y en general la ausencia de efectos secundarios graves.

Su campo preferente estard en el tratamiento paliativo de enfermedades hormonodependientes,
ademas del uso en control de sintomas de compuestos hormonales como corticoides y proges-
tdgenos, siendo los carcinomas de mama y prdstata los mejores modelos de la eficacia hormonal
en paliacion de sintomas y especialmente de la sintomatologia dolorosa.

Tumores hormonodependientes

Céncer de mama. Cdncer de prdstata.
Carcinoma de endometrio. Carcinoma de ovario.
Carcinoma de rifién. Melanomas.
Carcinoma de pancreas. Meningiomas.

DOLOR ONCOLOGICO
- RADIOTERAPIA ANTIALGICA. RESULTADOS CLINICOS E INDICACIONES:

Metastasis Oseas

= Mejoria del dolor en el 90% de pacientes.

= Los tumores primarios responsables mds frecuentes son mama, prdstata y pulmon.

= La tasa de mejorfa del dolor es independiente del tipo de tumor primario tratado (excepto
adenocarcinoma renal y c. no microcitico de pulmén con menor respuesta, y mds respon-
dedores mama, prdstata y microcitico de pulmadn).

= Dosis Unica o fraccionamientos prolongados.

Metastasis hepaticas

= Mejorfa del dolor hasta en un 80% con dosis totales moderadas.

= Procedimiento paliativo con valioso alcance clinico pero poco utilizado y conocido entre
los mismos oncdlogos.

Cancer de pancreas

= Dolor asociado a tumores localmente avanzados en casi el 100% de los pacientes, de
dificil control.

= Antialgia con radioterapia externa convencional o intraoperatoria.

Tumores recurrentes en pelvis

= La ocupacidn por masas neopldsicas de la pelvis afecta al marco dseo por contiglidad,
infiltran plexos nerviosos presacros y estructuras vadsculonerviosas.

= Los tumores mds habituales son los carcinomas de recto, cérvix, vejiga, Utero y prostata.

= La irradiacion puede estar limitada por su uso previo preoperatorio o adyuvante de la
neoplasia inicial.

= Puede combinarse con hipertermia mejorando resultados.
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QUIMIOTERAPIA Y HORMONOTERAPIA.

RESULTADOS CLINICOS E INDICACIONES:
Por su mecanismo de actuacion sistémico, la utilidad de la indicacion de quimioterapia u hor-
monoterapia, puede plantearse en las mismas situaciones planteadas con la radioterapia, siem-
pre en tumores sensibles para modificar la situacion de la neoplasia como fuente del dolor.

METASTASIS CEREBRALES

= Radioterapia: En situacion de enfermedad oncoldgica terminal, salvo que exista un
sindrome de hipertension intracraneal agudo no existen estudios aleatorizados que
demuestren superioridad en cuanto a calidad de vida frente a tratamiento farmacoldgico.
= Quimioterapia: Si bien estd demostrado que existen citotdxicos que atraviesan la
barrera hematoencefdlica, su utilidad es escasa dado que los tumores que metastatizan en
SNC son bdsicamente quimiorresistentes (pulmdn no microcitico, melanoma, gastrointes-
tinal y renal) y los quimiosensibles (pulmdn microcitico y mama) cuando recidivan en SNC
en general ya han sido tratados previamente con quimioterapia, coinciden con disemina-
cion y se encuentran en fase de quimiorresistencia.

METASTASIS LEPTOMENINGEAS

Su aparicidn es relativamente frecuente en ciertos tumores como linfomas, leucemias, cancer de
mama, carcinoma microcitico de pulman, asocidndose a cefalea severa y dolor dorsal.

Su tratamiento, especialmente para lograr el control del dolor, serd especifico, dado que todos
ellos son sensibles a quimioterapia y radioterapia:
Quimioterapia sistémica e intratecal.

Radioterapia de la zona afecta (craneal, vertebral o ambas).

CARCINOMATOSIS PERITONEAL

En la mayor parte de los casos los sintomas derivardn del acimulo de ascitis, que en la mayorfa
de casos es indice de fase terminal, con una supervivencia media escasa de 2-3 meses, y el enfo-
que serd paliar sintomas, sdlo con tratamiento sintomatico, paracentesis y derivaciones peritoneo-
venosas.

Se valorard tratamiento especifico, quimioterapia sistémica o intraperitoneal, si Kps > 70%, en
tumores sensibles (linfomas, cdncer de ovario, cdncer de mama e incidentalmente tumores gas-
trointestinales).

DERRAME PLEURAL
Pleurodesis con citostdticos que actian mediante accion irritante pleural y citotdxica.

Se han utilizado gran cantidad de quimioterdpicos, a la vista de resultados y teniendo en cuenta
toxicidad por absorcidn sistémica debida a la solubilidad de la mayorfa. El mds utilizado es la
Bleomicina:

* Escasos efectos sistémicos incluso en neutropénicos.

* Buena tolerancia local con menos dolor y reacciones febriles que con talco o tetraciclinas.

* Logro terapéutico en un 90%.

* Tan eficaz como tetraciclinas.
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DERRAME PERICARDICO Y TAPONAMIENTO CARDIACO

Aparte de la realizacidon de drenaje del liquido pericdrdico mediante pericardiocentesis, pericar-

diostomia subxifoidea y pericardiectomia, como tratamiento especifico se podria plantear
Quimioterapia: sistémica en tumores quimiosensibles como leucemias y linfomas, o
cdncer de mama, la instilacion intrapericardica de diversos agentes tiene una experiencia
limitada y poco concluyente.
Radioterapia: opcidn si no existe deterioro hemodindmico, dosis limitadas por riesgo
de pancarditis, de aplicacion en neoplasias radiosensibles, especialmente leucemias y lin-
fomas con buenos resultados también en cdncer de mama con respuestas hasta 60%.

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

Urgencia oncoldgica, estableciéndose conjuntamente con las medidas generales (reposo, oxige-
noterapia, dieta pobre en sal, diuréticos y corticoides), trombolisis y colocacion de stents, como
tratamiento especffico:
Quimioterapia: tratamiento de eleccidon en cdncer microcitico de pulmdn y linfomas.
Cancer microcitico de pulmon.
Tratamiento estdndar asociado o no a radioterapia.
Obtiene 80% respuestas objetivas.
Alivio de sintomas en 7-10 dias.
Poliquimioterapia.
Linfomas no Hodgkin.
Tratamiento de eleccidn al actuar local y sistémicamente.
Alivio de sintomas en 1-2 semanas.
Quimioterapia segun diagndstico anatomopatoldgico.
Radioterapia: tratamiento cldsico del sindrome de la vena cava superior.
De eleccidn en carcinoma no microcitico de pulman, fraccionamiento con dosis altas de
Inicio.
En carcinoma microcitico de pulmadn, si bien el eje es la quimioterapia, la radioterapia es
de contrastada eficacia, en caso de compromiso importante ciclo corto de radioterapia
a dosis altas seguido de quimioterapia, en caso contrario protocolo habitual y radiotera-
pia de consolidacién en enfermedad limitada a térax.
En Linfomas no Hodgkin de alto grado, para consolidacién.

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR
Es la segunda complicacidn neuroldgica mds frecuente después de las metdstasis cerebrales y
constituye una urgencia.

Radioterapia: tratamiento de eleccidon que debe ser precoz, con resultados similares
a laminectomia seguida de irradiacion.

Quimioterapia: tiene su papel en tumores quimiosensibles como linfoma, mieloma,
tumores germinales y tumores infantiles.

FIEBRE ORIGEN TUMORAL
= [ratamiento sintomdtico con AINEs en cualquier neoplasia.
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= [ratamiento especifico de la neoplasia siempre que sea factible:
* Linfomas, Quimioterapia.
* C. mama, Quimioterapia u Hormonoterapia.

La Oncologia especificamente aportard al plan de cuidados paliativos:

» Generard el diagndstico de terminalidad en el paciente oncoldgico.

= Evaluard el posible beneficio que un tratamiento especifico podrfa tener en pacientes remitidos
directamente a la Unidad de Cuidados Paliativos por parte de especialidades no oncoldgicas.

» Proporcionard Calidad de Vida al paciente oncoldgico terminal mediante el conocimiento y
la aplicacion de tratamientos especificos contra el cdncer (quimioterapia, radioterapia, hor-
monoterapia, nuevas dianas terapéuticas oncoldgicas).

m a2 terapéutica oncoldgica contribuird con la administracion de terapias propias en las
Urgencias Oncoldgicas, sobre todo en las mds severas donde la Oncologfa tiene un papel
notable.

» Canalizard el diagndstico y tratamiento de situaciones complejas que precisen asistencia hospi-
talaria y la concurrencia de otras especialidades médico-quirdrgicas.

= Realizard actividades de formacién en aspectos oncoldgicos del paciente terminal.

= Investigacidn clinica en la enfermedad oncoldgica tributaria de paliacion para el mejor control
sintomdtico, que indirectamente regulard los tiempos de la intervencidon médica y evitard deci-
siones compasivas y/o improvisadas, y Unico método para incorporar mejoras en la curacion de
tumores en las fases mds precoces de la enfermedad.

= Medicién de Calidad de Vida del paciente oncoldgico en los distintos niveles del pro-
grama de cuidados paliativos:
= ECOG o Karnofsky de forma rutinaria en cualquier valoracion clinica.
= Periddicamente cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC (QLQ-C30, mddulo

de atencién paliativa), que abarca no sélo aspectos puramente clinicos.

= Implantar progresivamente:
= Protocolos de actuacion que se adecuen a los estdndares de la Joint Comisidn on
Accreditation of Healthcare Organizations.
= Introducir la autoevaluacion anual del proceso en las distintas dreas con el modelo
EFQM (Fundacidn Europea para la Gestion de la Calidad).
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1.2 INTERVENCION PSICOLOGICA EN

CUIDADOS PALIATIVOS: SERVICIOS Y
CRITERIOS DE INTERCONSULTA

Carmen Naveira Gomez. PSICOLOGA.
UNIDAD DE CUIDADOS PALATIVOS. COMPLEJO HOSPITALARIO DE LEON.

MARCO DE REFERENCIA

La enfermedad oncoldgica avanzada supone, tanto para el paciente como para su familia, una situa-
cion dificil, cambiante, que amenaza todas las esferas de su vida (fisica, sociofamiliar; emocional, rela-
cional, espiritual...) y que, generalmente, no se habia vivido con anterioridad. Por lo tanto, se aprende
a afrontarla al mismo tiempo que se estd viviendo, lo que supone que los esfuerzos de adaptacidn
sean continuos Y, aunque el proceso de morir de una enfermedad oncoldgica no tiene por qué ser
un proceso psicopatoldgico, requiere de los profesionales de la salud atencién y competencia para
poder dar respuesta a las necesidades emocionales del enfermo y de su familia.

La intervencién del profesional de la salud mental, en este dmbito, se plantea como objetivo
principal: Obtener el bienestar o atenuar el sufrimiento de todos los protagonistas de la situa-
cion paliativa (enfermo, familia y equipo sanitario).

De acuerdo con Arranz, Barbero, Barreto y Bayés (2003), entendemos que una persona sufre
cuando:

Acontece algo que percibe como una amenaza importante para su existencia personal
y/u orgdnica.
Al mismo tiempo, siente que carece de recursos para hacerle frente.

La sensacion de amenaza y la percepcion de impotencia son subjetivas, y por lo tanto también
el sufrimiento.

De ello se derivan los objetivos intermedios de la intervencion del profesional de la salud
mental:
Identificar qué situacion, sintoma, estimulo o estado percibe el paciente o su familia, como
una amenaza.
Compensar, eliminar o atenuar dichos sintomas.
Incrementar los recursos internos y externos de todos los que intervienen en la interaccion
clinica, para favorecer la sensacion de control sobre la situacidn y disminuir la sensacién
de impotencia.
Utilizar las técnicas psicoldgicas especificas adecuadas para modificar o compensar las
reacciones ansiosas, depresivas u hostiles que puedan surgir en el proceso de adaptacion.

ALTERACIONES PSICOLOGICAS . MAS FRECUENTES
EN EL PROCESO DE ADAPTACION A LA ENFERMEDAD
ONCOLOGICA TERMINAL.

Es importante no presuponer la existencia de patologfa psiquica en el paciente con enfer-
medad oncoldgica terminal y saber diferenciar entre lo que pueden suponer reacciones pun-
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tuales a estimulos nocivos concretos (una pérdida, la aparicidn de un nuevo sintoma o de un
signo de progresidn de la enfermedad, la toma de conciencia de que el final se acerca), las
etapas de adaptacion, y los posibles trastornos psicopatoldgicos. Para poder detectar estas
cuestiones se requiere un entrenamiento especifico en estrategias de evaluacién e interven-
cién psicoldgica, asi como conocer muy bien las caracteristicas del proceso de adaptacion a
la enfermedad terminal.

Recogemos la propuesta de Gil y Maté (2003), quienes, basdndose en las recomendaciones de
Holland (1997) al intentar delimitar y optimizar los recursos asistenciales, proponen un modelo
de derivacion de pacientes oncoldgicos hacia los servicios de Salud Mental en el que se pueden
considerar candidatos de interconsulta aquellos pacientes que presenten al menos un tras-
torno adaptativo, acompafiado de sintomatologia ansiosa y/o depresiva moderada. También son
candidatos de interconsulta, aquellos pacientes que presenten algin tipo de trastorno psiquid-
trico o psicopatologico segun los criterios diagndsticos del DSM IV ¢ CIE 10, (figura 1).

Reaccion Sintomas Trastorno Trastorno
Psicoldgica Leves Adaptativo Psicopatoldgico o
Normal Psiquidtrico
Familia Médico Psicdlogo Evaluaciéon
Amigos Enfermera Psiquiatra Psicofdrmacos
Comunidad Asistente Social Evaluacion Psicoterapia

Tratamiento

Grupo de Apoyo y Autoayuda/Atencidn Psicoldgica individual

Es importante sefialar que la figura del psicdlogo también puede ser utilizada como consultor
por parte del equipo médico en aquellos casos donde se observe un mal afrontamiento de la
enfermedad por parte del paciente o la familia, sin ser necesario que dicha conducta cumpla cri-
terios suficientes de trastorno psiquidtrico o psicopatoldgico para poder ser atendida, como por
ejemplo en el caso de cuadros de desmoralizacion, presencia de signos de impacto emocional,
etc. (Gil, Matg, 2003).

REACCIONES DE IMPACTO EMOCIONAL

En cuidados paliativos los sintomas y signos que configuran el cuadro de distrés emocional son
muy cambiantes segin avanza el proceso adaptativo del enfermo a la situacién. En la mayoria de
los manuales diagndsticos (DSM IV, CIE 10) que nos permiten, a través de una serie de criterios,
definir un sindrome como patoldgico o no, uno de estos criterios es, precisamente, la estabilidad
y permanencia, durante un tiempo determinado, de unos determinados sintomas, cosa que no
siempre ocurre en el caso de distrés emocional frente a la situacion terminal. Por ello, resulta muy
eficaz tener en cuenta la informacidén acerca del enfermo en diferentes momentos del proceso, y
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comprobar si se detectan factores de riesgo o signos de impacto emocional (IE) que sugieran la
conveniencia de una valoracidon mads exhaustiva y la intervencion profesionalizada por parte de un
especialista de Salud Mental (psicdlogo y/o psiquiatra de equipo de salud mental de drea, de
equipo de soporte de atencion domiciliaria o de unidad hospitalaria de cuidados paliativos).

FACTORES DE RIESGO DE IMPACTO EMOCIONAL:
Rol familiar de alta responsabilidad /presencia de hijos pequefios.

Efecto de la enfermedad sobre la autonomia funcional.

Efecto de la enfermedad sobre la apariencia personal (alteracién de la autoimagen).
Existencia de sintomas fisicos distresantes.

Trastornos psicopatoldgicos premadrbidos.

Trastorno de la informacidn: ausencia, engafio, exceso o informacidn brutal.

Dificultades de comunicacién por patologfa orgdnica.

Presencia de actuaciones familiares distresantes (sobreproteccidn, conspiracion del silencio).
Experiencias personales dificiles relacionadas con la enfermedad o el morir.

Duelos recientes o procesados con dificultad.

MANIFESTACIONES MAS FRECUENTES DE IMPACTO EMOCIONAL EN
EL PACIENTE:
Desesperanza.

Pasividad, desinterés, ausencia de contacto ocular.

Incongruencia entre expresion verbal y expresion conductual.

Negacion de las reacciones emocionales bdsicas (“aqui no pasa nada”).
Bloqueo emocional (expresidon emocional plana).

Traslado del estado emocional a un solo punto de atencién, normalmente fisico.
Abismarse en la enfermedad.

Irritabilidad, enfado, hostilidad.

Dificultad de concentracidn, lentitud del pensamiento, dificuttad para distraerse.
Percepcidn nula de mejorfa sintomdtica a pesar del tratamiento.

Presencia de sentimientos intensos de auto-reproche, amargura o autocompasion.
Euforia.

Aburrimiento.

Agotamiento emocional (“ya no puedo sufrir mds™).

Deseos de morir.

ldeacion suicida.

Sensacion de pérdida de control.

Desinterés por las cosas.

Recogimiento en la cama sin motivo.

Pensamientos irracionales, especialmente acerca de la causa de la enfermedad.
Llanto.

Mutismo, silencio obstinado.

Quejas o demandas desproporcionadas.
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Tensidn, inquietud.
Valoraciones negativas actuales.
Valoraciones negativas de la vida.

En la familia, el impacto emocional se suele manifestar con miedos (Shréeder, 2003).

Miedo a la agonfa, al sufrimiento, a padecer la misma enfermedad, al momento de la muerte, a
estar solos. Identificacion con sintomas del enfermo, actitudes de sobreproteccidn que lo infan-
tilizan (asumiendo todas las tareas, incluso las que el enfermo puede hacer; tanto en relacién con
la toma de decisiones como con los cuidados fisicos). La conspiracion del silencio también es
producto del miedo: a no saber qué decir; a perder el control emocional, a afrontar la propia
muerte, a tener sentimientos de culpa por estar sanos.

Aunque las reacciones de Impacto Emocional sean respuestas psicoldgicas “normales” a la enfer-
medad paliativa de los enfermos y sus familias, no quiere decir que no requieran una atencién
emocional especifica. Conviene abordarlas lo mds tempranamente posible, porque devaluan la
calidad de vida, merman la capacidad de disfrutar y vivir el presente y potencian el dolor y otros
sintomas.

La respuesta afirmativa a alguna de las siguientes preguntas pueden guiar de
cara a solicitar una valoracion o consulta psicoldgica:
El paciente o la familia ;presentan signos de malestar emocional?
(Angustiados, tensos, espantados, depresivos, amargados, inquietos, enfa-
dados).
El paciente o la familia jtienen conductas que reflejen problemas para adap-
tarse a su realidad? (Aislamiento, insomnio, demandas excesivas).
;Hay dificultades para el soporte familiar adecuado a las necesidades del
enfermo?! (Sobreproteccidn, claudicacidn emocional, familia muy impac-
tada).

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Los trastornos adaptativos, segin el Manual de Diagndstico y Estadistica para los Trastornos
Mentales de la Asociacion Psiquidtrica de los Estados Unidos (DSM-IV), se definen como reac-
ciones a un factor de estrés psicosocial identificable (por ejemplo, el diagndstico del cdncer, la
percepcion de paso a una situacion paliativa o de la cercanfa del fin de la vida) con un grado de
psicopatologia menos grave que los trastornos mentales diagnosticables como trastornos del
estado de dnimo o de ansiedad.

En general, las personas que padecen cdncer se enfrentan al riesgo potencial de padecer un tras-
torno de adaptacion por estar expuestos a una secuencia de multiples factores de estrés: el diag-
ndstico, el comienzo del tratamiento, los efectos secundarios del tratamiento, la finalizacion del
mismo y el avance de la enfermedad. En este proceso resulta dificil determinar cuando desapa-
rece un estresante y comienza otro, por lo que es frecuente observar un trastorno de adapta-
cion crénico. También puede avanzar hasta convertirse en un trastorno mental mds grave (por
ejemplo, depresién mayor).
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Los trastornos de adaptacion son los trastornos mentales diagnosticados con mayor frecuencia
en el entorno oncoldgico. El Trastorno de Adaptacion, con alteracién mixta de las emo-
ciones, es decir, con presencia de sintomas ansiosos y depresivos, constituye el cuadro psicopa-
toldgico que mds exhiben los enfermos en situacién paliativa. Al manejar este hecho hay que
tener en cuenta las dificultades que entrafia el diagndstico de estos trastornos, dado que muchos
de los términos utilizados para el diagndstico son demasiado vagos para ser vdlidos o confiables,
por lo que existe una variacidon considerable en el uso de la categoria de trastornos adaptativos.

Problemas en el diagndstico de los trastornos de adaptacion:

Ausencia de un listado especifico de sintomas.

Falta de una definicidn operativa de los factores de estrés psicosocial.
A pesar de estos problemas, la categorfa de trastorno de adaptacidon nos ofrece un medio para
identificar una respuesta emocional o conductual que necesita de tratamiento adicional.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La situacion terminal puede originar estados de ansiedad experimentados como miedos (espe-
cfficos o difusos) a la pérdida de la vida, en primer lugar, y a otras vivencias de pérdida. También
puede exacerbar los rasgos de personalidad caracteristicos de cada individuo, llevando a una per-
sona con un alto rasgo de neuroticismo a desbordarse o descompensarse en la situacion final,
requiriendo una intervencion psicoterapéutica. También puede retraumatizar o hacer reemerger
aquellos trastornos previos que el paciente sufriera, de manera que aparezca formando parte de
un sindrome preexistente:

Crisis de ansiedad: Aparicidn de sintomatologia ansiosa de forma aguda y virulenta.

Ansiedad generalizada.

Fobias.

Trastorno por estrés postraumatico.

Las manifestaciones de la ansiedad, en el contexto de la enfermedad avanzada y terminal, van
desde irritabilidad, hasta dificultades para conciliar o mantener el suefio y la atencién concen-
trada, la evocacion recurrente del peligro o incluso la muerte ante situaciones cotidianas y neu-
trales, la aprension duradera, la afectacidn del rendimiento intelectual, perceptivo y motor, la
inquietud, el estado incontrolado de preocupacion y alerta, etc.

La ansiedad no es desadaptativa en si misma. Se sospecha desadaptacion cuando (Arranz,
Barbero, Barreto, Bayés, 2003):
Se produce un incremento andmalo de la frecuencia, intensidad o duracién de los sin-
tomas.
Existe desproporcion en la respuesta frente a la amenaza.
Si el origen de la misma es bioldgico:
- Como primer signo de un estado metabdlico alterado o un evento catastrdfico inminente.
- Ansiedad debido a tumores que segregan hormonas.
- Efectos secundarios de administracion o retirada de medicacion.
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ANSIEDAD ADAPTATIVA ANSIEDAD DESADAPTATIVA

Proporcional a la amenaza real Desproporcionada

Se presenta de modo transitorio Se mantiene en el tiempo de forma
Sdélo dura mientras persiste la amenaza constante o intermitente, a pesar de ser
Permite la puesta en marcha de recursos, funcionalmente indtil

personales o de otro tipo, para hacerle Impide la puesta en marcha de recursos
frente

En el diagndstico de episodios de ansiedad hay que tener en cuenta que éstos originen un males-
tar significativo en el paciente, dificulten una adecuada adaptacion a su situacidn y/o interfieran
con los tratamientos pautados por el equipo de cuidados.

No se debe diagnosticar una situacion como trastorno de ansiedad hasta que no se controle
adecuadamente el dolor.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Las incidencias de depresidn descritas durante la fase terminal fluctdan entre un 10% y un 50%.
Esta gran variabilidad se debe, entre otros factores, a que el diagndstico de la depresién mayor
y los trastornos del estado de dnimo en la poblacion oncoldgica en situacion terminal es com-
plejo, dado que la angustia y la tristeza son el resultado de una interaccion también compleja de
factores médicos, psicoldgicos vy sociales.

Dificultades para el diagnéstico:

Dificultad de diagndstico diferencial Depresidon Mayor /Trastorno de adaptacidn con
estado de dnimo deprimido.

Deficiencias metodoldgicas de instrumentos de medida.

Tendencia a considerar reacciones depresivas como “normales’’, ante una situacion de
amenaza de la vida (falsos negativos).

Tendencia a atribuir a factores emocionales determinados estados de animo que en
realidad son secundarios a procesos bioldgicos (falsos positivos).

Determinados sintomas incluidos en los criterios diagndsticos de la depresidn (can-
sancio, cambios en el apetito, peso, alteracidon del ritmo de suefio- vigilia) pueden
estar causados por el avance de la enfermedad y no por la depresién.

Asl pues, el diagndstico de una depresion en la poblacidn terminal requiere que nos cen-
tremos en los sintomas psicoldgicos o emocionales, excluyendo los sintomas que pueden
estar causados por la enfermedad o por sus tratamientos. Para ser completo debe incor-
porar, ademas de los sintomas clinicos, una valoracién multidimensional que incluya (Die,
2003):

= Historia personal de episodios depresivos.

= Respuesta previa a los tratamientos antidepresivos (psicoldgicos y/o farmacoldgicos).

= Historia familiar de depresion.

= Valoracion de factores del entorno personal y familiar:
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Es de gran importancia identificar posibles factores orgdnicos que puedan causar o inten-
sificar la sintomatologia depresiva (tumores pancredticos y cerebrales, administracion de
corticoesteroides).

Criterios DSM-IV episodio depresivo mayor

Presencia de cinco o mds de los siguientes sintomas, durante dos semanas, uno de los cua-
les debe ser 1 ¢ 2:

Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia.
Disminucidn acusada del interés o de la capacidad para el placer en casi todas
las actividades, la mayor parte del dia, casi a diario.

Pérdida o aumento significativo de peso o apetito.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

Cansancio o pérdida de energfa casi cada dfa.

Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (casi delirantes)
casi cada dfa.

Disminucién de la capacidad para pensar y concentrarse, o indecision casi
cada dfa.

Pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio.

éCuando tratar la tristeza en enfermos en fase terminal? (Die, 2000)

Es necesario tratar la amplia gama de reacciones depresivas que pueda presentar el
paciente, desde una depresion mayor hasta sintomas leves de tristeza que puedan no cum-
plir los criterios diagndsticos de un trastorno afectivo, porque dichos sintomas, o la com-
binacion de unos con otros, pueden alterar significativamente la calidad de vida y pueden,
si no se interviene al principio, desembocar en un trastorno mas grave.

No solo recibirdn atencidn especializada aquellos pacientes que presentan lloros frecuen-
tes y una alteracion grave del estado de animo. También deberdn recibir atencion:

Si se afslan socialmente.

Si se muestran desinteresados en su cuidado.

Si no cooperan con los tratamientos recomendados.

Si se vuelven hostiles o irritables.

Si parecen funcionar a un nivel menor de lo que podran segin su estado fisico.

De acuerdo con Massie y Holland (1984), sobre todo si estos sintomas:
Duran mads de una semana.
Se acentlan en lugar de reducirse.
Interfieren en la capacidad del paciente para funcionar o cooperar con el tratamiento.

SINDROME DE DESMORALIZACION
Kissane, Clarke y Street (2001) han identificado el sindrome de desmoralizacidn, una nueva cate-
gorfa diagndstica en el marco de los cuidados paliativos, con validez predictiva, descriptiva, de
constructo y divergente, que le confieren utilidad para identificar alteraciones emocionales en el
enfermo terminal distintas a una Depresién Mayor.

Los criterios para su diagndstico son:
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Sintomas afectivos de angustia existencial que incluyen desesperanza o pérdida de signifi-
cado y propdsito en la vida.

Actitudes cognitivas de pesimismo, indefensidn, sensacion de estar atrapado, fracaso per-
sonal o ausencia de un futuro que merezca la pena.

Ausencia de impulso o motivacidn para actuar de un modo diferente.

Caracteristicas asociadas de alienacion social o aislamiento y ausencia de apoyo.

Persiste durante mds de dos semanas, aunque son permitidas fluctuaciones en la intensi-
dad emocional.

Ausencia de una depresidon mayor o de otro trastorno psiquidtrico.

EL SUICIDIO
Se ha identificado un deseo serio y persistente de morir en un 8.5% de pacientes en fase ter-
minal. Se correlaciona con dolor fisico, falta de apoyo familiar y depresion.

El nimero de suicidios en enfermos oncoldgicos es escaso, aunque la incidencia real puede estar
enmascarada por casos de suicidio pasivo vy falta de adhesidn terapéutica que constituyan un
intento deliberado de acabar con la vida.

El suicidio en este dmbito suele ocurrir en el contexto de una depresidn mayor, un trastorno
adaptativo o una encefalopatia (Die, 2003).
Factores que aumentan el riesgo de suicidio (Massie, Holland, 1984):
Historia familiar de suicidio.
Intentos previos.
Historia de alcoholismo.
Actitud de rechazo de cualquier ayuda.
Grado de letalidad del método que se piensa emplear.
Circunstancias del posible rescate tras el intento.
Actitud ante la enfermedad.
Baja tolerancia al dolor.
Falta de apoyo familiar y social.
La ideacion autolitica siempre requiere una evaluacion cuidadosa para determinar hasta qué

punto es el preludio de un intento autolitico. Una evaluacion completa incluye conocer la pre-
sencia de la ideacidn suicida, la intencidn y el plan para llevarla a cabo.

LAS REACCIONES DE DUELO

El duelo (dolus: dolor) es la respuesta emotiva a la pérdida de algo o de alguien. La intensidad
del duelo no depende de la naturaleza del objeto perdido sino del valor que se le atribuye, es
decir, de la magnitud afectiva invertida en la pérdida. Es un proceso, no un estado. Para restable-
cer el equilibrio y completar el proceso de duelo hay que realizar ciertas tareas —‘trabajo de
duelo”— (Worden, 1997):

Aceptar la realidad de la pérdida: Asumir que el reencuentro es imposible.

Experimentar el dolor,

Adaptarse a un medio en el que el fallecido estd ausente: Desarrollar nuevas habilidades y

asumir roles que antes desempefiaba el fallecido.

Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.

El duelo constituye una crisis existencial, que puede servir para crecer o para debilitarnos y enfer-
mar dependiendo de cémo se afronte.
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Es muy dificil determinar cudndo ha finalizado realmente el duelo, aunque se considera como
momento clave cuando la persona es capaz de mirar al pasado y recordar con pena pero sin
dolor al fallecido y la historia compartida. Generalmente entre uno y dos afios.

PROCESO NORMAL DUELO COMPLICADO
DE DUELO
* La pena se expresa. * No se expresa la pena (duelo reprimido).
* Duracion limitada en el * Se expresa la pena con la misma intensidad durante un largo
tiempo (1 & 2 afios). periodo de tiempo (duelo crénico).
* Después de los primeros * Incapacidad para desvincularse del fallecido (culpa excesiva o
dias, el doliente realiza las autoreproches).
actividades con “normalidad” ¢ Incapacidad para empezar de nuevo la vida en un marco en el
aunque con dnimo triste y que el fallecido no esta.
con ansiedad. * Cualquier alteracion mental diagnosticada a partir de los seis meses
del fallecimiento debe ser explorada por su posible conexién con la
pérdida (depresion, trastornos de ansiedad, adicciones...).

(Adaptado de Arranz P Barbero JJ, Barreto v Bayes R: Intervencion emocional en cuidados paliativos.
| I ) ) I

A Cienciac MaAdicac Rarcelons 20032)
Ed. Ciencias Médicas. Barcelona 2003]

m  Considera normales sintomas depresivos tras la pérdida de un ser querido.

# Unicamente se diagndstica TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR cuando se cum-
plen los criterios para el diagnostico de éste y se mantengan dos meses después de
la pérdida.

La presencia de cualquiera de los siguientes sintomas (que no se consideran caracte-
risticos de una reaccién de duelo “normal”) puede ayudar a diferenciar el duelo del
“episodio depresivo mayor'":

1. Culpa por las cosas mds que por las acciones recibidas o no por el superviviente

en el momento de morir la persona querida.

2. Pensamientos de muerte mds que voluntad de vivir, con el sentimiento de que
el superviviente deberia haber muerto con la persona fallecida.
Preocupaciones mdrbidas con sentimiento de inutilidad.

Enlentecimiento motor.

Deterioro funcional acusado y prolongado.

Experiencias alucinatorias distintas de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de
la persona fallecida.

N (O o= (Y

Criterios DSM-1V de duelo

Predictores de Duelo Complicado: (Arranz, Barbero, Barreto, Bayés, 2003)
= En relacidn con la persona doliente:

= Edad muy joven o muy anciana.

= Mecanismos de afrontamiento previo pasivo o con connotaciones depresivas.

= Enfermedad fisica o psiquica anterior.
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= En relacién con el fallecido:

Edad joven.

Nivel de apego (de mayor a menor riesgo: ser padre-madre, esposa, hijo).

Rol que desempefiaba el fallecido en la familia.

Participacion en el cuidado del paciente (como factor protector).

Relacidon ambivalente o dependiente con el difunto (mayor riesgo cuanto mayor es la
dependencia).

» Caracteristicas de la Enfermedad o de la Muerte:
= Muerte repentina o imprevista (se incluye suicidio).
= Duracién de la enfermedad: excesivamente largas o cortas.
= Muerte incierta o no-visualizacion de la pérdida.
= Enfermedad con sintomas mal controlados, o con expresidon de gran sufrimiento por
parte de la persona querida.
= Aspectos relacionales:
= Falta de disponibilidad de apoyo familiar y social.
= Bajo nivel de comunicacion con familiares y amigos.
Poca posibilidad de expresar la pena o incapacidad para hacerlo.
= Pérdida inaceptable socialmente (relacién secreta, enfermedad con estigma, asesinato).

= Otros factores influyentes:

Duelos previos complicados.

Pérdidas multiples o acumulacidn de pérdidas: cuando se pierden a la vez varios seres
queridos o varias cosas ademds del ser querido.

Crisis concurrentes con la pérdida.

Obligaciones mdltiples: nifios pequefios, personas minusvalidas.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS
PSICOLOGICOS Y DE LAS DIFICULTADES DE ADAPTACION

Como las sensaciones de amenaza y la percepcidn de impotencia son subjetivas, el sufrimiento,
por lo tanto, lo es también. Por eso, es muy importante conocer cdmo la persona vive la situa-
cion, y esto sélo lo podemos conocer preguntandoselo, de tal manera que no presupongamos
nada y que no incrementemos ese sufrimiento. Es importante identificar en cada momento qué
aspectos son percibidos por el paciente y/o la familia como una amenaza significativa y estable-
cer su grado de priorizacion desde su propio punto de vista.

En el dmbito de los cuidados paliativos es dificil hacer una distincidn entre evaluacién y trata-
miento. La evaluacion forma parte de las sesiones terapéuticas. Por ello, ademds del conoci-
miento de las técnicas e instrumentos de evaluacion y los sistemas de clasificacion de trastornos
mentales, es necesario manejar adecuadamente estrategias de comunicacion. En este contexto,
el counselling se convierte en un intrumento de gran utilidad.

Los objetivos de la evaluacion consisten en diferenciar las respuestas psicoldgicas adaptativas de
las que pueden (por su duracién, comportamiento o intensidad) interferir en la calidad de vida
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y capacidad para tomar decisiones, y en identificar las necesidades emocionales. Para ello, se uti-
lizan una serie de instrumentos, técnicas y procedimientos de evaluacion:

Entrevistas (libres, estructuradas y semiestructuradas): la entrevista semiestructurada
es el instrumento evaluativo imprescindible en Cuidados Paliativos, ya que supone un
dialogo abierto con el paciente, donde se le ofrece la posibilidad de exponer todo lo
que quiera en un marco de comprension empatica, y ademads, nos permite valorar el
comportamiento no verbal.

Observacion conductual.

Técnicas y procedimientos de auto-observacion y registro.

Tests.

Autoinformes (escalas, inventarios y cuestionarios).

Registros psicofisioldgicos.

Juegos de roles y otros procedimientos de apoyo a la observacién de la conducta.

En este ambito, debido a la vulnerabilidad de las personas vy la gran variabilidad de los sintomas,
adquiere especial relevancia que los instrumentos de evaluacion que se utilicen sean:

Cortos.

Comprensibles.

Capaces de detectar cambios relevantes tan pequefios como sea posible a lo largo
del tiempo.

Que favorezcan la comunicacion.

Que aporten informacion clinicamente Util.

En los dltimos afios se estdn llevando a cabo multiples intentos para encontrar sistemas de eva-
luacion que respondan a la especificidad de los enfermos en situacion paliativa, pero todavia no
contamos con instrumentos de evaluacidn especificos adaptados a esta poblacién. Algunos estu-
dios sugieren que preguntar directamente al enfermo sobre su estado emocional (jse siente
triste y desanimado?, jestd cansado, inquieto?) es tan fiable como el resuttado de un cuestionario
estandarizado. Una Iinea de investigacion muy interesante es la propuesta por el profesor Ramdén
Bayés (2001) sobre la percepcidn subjetiva del paso del tiempo como un indicador del posible
sufrimiento emocional. Se basa en que, en una situacion de enfermedad, cuando una persona
tiene la sensacion de que el tiempo se dilata con respecto al tiempo cronoldgico, este hecho se
relaciona con malestar, mientras que cuando percibe que el tiempo se acorta y pasa con rapi-
dez, suele traducir un estado de bienestar (Bayés, Limonero, Barreto, Comas, 1997).

Esta formulacién presenta algunas ventajas: cumple los requisitos esperables de los instrumentos
de evaluacién antes mencionados, es fdcil de introducir en un contexto clinico normal, ofrece la
posibilidad de iniciar un episodio de ventilacion emocional y no plantea problemas éticos.

Otros instrumentos de evaluacién psicoldgica frecuentemente utilizados en el contexto de los
cuidados paliativos son:
[ndice de depresién de Beck, que mide la severidad de la depresién evaluando 21 sin-
tomas.
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Una escala de autoinforme que con-
tiene subescalas para depresion y ansiedad. Tiene el inconveniente de que sélo puede
administrarse aproximadamente en un tercio de los pacientes ya que el resto presentan
problemas de confusién, falta de concentracién, problemas de memoria, lenguaje y bajos
niveles de conciencia.
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POMS (Profile of Mood States). Disefiado por Lorr y MacNair (1984) compuesto por
seis subescalas: ansiedad, depresion, hostilidad, activacion, cansancio y desorientacion o
confusion.

Mini-Mental State Examination (MMS) de Folstein (1975): Evalua seis capacidades cog-
nitivas: Orientacidon temporo-espacial, registro de informacidn nueva, atencién y cdlculo,
memoria diferida, lenguaje y praxia constructiva.

The Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): Cuestionario de Edmonton para
valoracion de sintomas fisicos v psicoldgicos, que consiste en unas sencillas escalas visuales.
Estd validado en inglés (Chang, Hwang, Feuerman, 2000), pero todavia no se dispone de
traducciones validadas en castellano.

Inventario de Experiencias en Duelo (IED), de Sanders CM , Mauger & Paschal PA,
Strong Jr N (1985). Compuesto por 9 escalas clinicas: desesperanza, enfado-hostilidad,
culpa, aislamiento social, pérdida de control emocional, rumiacidn, despersonalizacidn,
somatizacion y ansiedad ante la muerte. Existe una versién adaptada al castellano de
Garcfa-Garcfa, Landa, Trigueros, Calvo, Gaminde (1995).

Cuestionario de Bienestar Psicosocial (BPS). (Centeno, 1998).

La fase diagndstica se realiza a partir de los datos obtenidos en la evaluacion utilizando los cri-
terios diagndsticos del DSM-IV o el CIE-10.

Dada la gran variabilidad de las situaciones en el proceso de adaptacidn a la enfermedad avan-
zada, es conveniente realizar, ademds de una evaluacion inicial, la monitorizacion a lo largo de
todo el proceso de las necesidades del paciente y la familia y la presencia o no de determinada
sintomatologia que pueda interferir con el objetivo de confort y bienestar que nos hemos mar-
cado. A continuacién aparece una propuesta que puede guiar dicha monitorizacién:

MONITORIZACION DEL PROCESO DE ADAPTACION
A LA ENFERMEDAD

Necesidades del paciente:
Necesidades de informacion: qué informacidn posee respecto a su situacion clinica, qué
quiere saber y qué puede asimilar.
Necesidades emocionales: cudles son sus principales preocupaciones, ayudarle a defi-
nirlas y priorizarlas.
Estrategias de afrontamiento: activo, pasivo con indefensidn, negacion.
Recursos: identificar recursos y modos en los que han afrontado situaciones dificiles con
anterioridad.
Redes de apoyo personal: soporte familiar y social.
Sensacion de control: Grado en que percibe que puede controlar la situacion.
Problemdtica emocional: detectada utilizando criterios psicopatologicos especificos.
Posibles acontecimientos criticos: Evaluar el nivel de aversién acumulado, hechos trau-
madticos de su historia, nuevas pérdidas recientes.

Necesidades de la familia:
Grado de afectacién emocional de los distintos miembros.
Necesidades de informacion.
Necesidades de recursos: Cémo hablar con el paciente de temas delicados, cdmo reac-
cionar a sus manifestaciones emocionales, cémo cuidarle.
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MONITORIZACION PSICOLOGICA BREVE DEL PACIENTE:
Utilizando un indicador del posible sufrimiento:

;Cdmo de largo se le hizo el dia de ayer? EVA (Escala Visual Analdgica).

;Por qué! Dependiendo de la respuesta se profundiza a través de una entrevista y de los
andlisis o pruebas complementarias que se consideren oportunos.

MONITORIZACION PSICOLOGICA COMPLETA DEL PACIENTE:
PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA (Valorar intensidad y frecuencia): Baja
autoestima, sensacién de ineficacia, tristeza, apatfa, desesperanza, indefensidn, ideas de culpa,
sentimientos de inutilidad, pensamientos suicidas, insomnio, aislamiento, llanto, irritabilidad.

PRESENCIA DE SINTOMAS DE ANSIEDAD
Respuestas fisioldgicas: Tensidn muscular, palpitaciones, alteraciones respiratorias, presion en
el pecho, alteraciones del suefio, dolor de cabeza, angustia.

Respuestas cognitivas: Miedo, preocupacidn, inseguridad, sentimientos de aprension, dificul-
tad para concentrarse, para tomar decisiones, sensacion de pérdida de memoria, de falta
de control.

Respuestas motoras: Conductas de escape, de evitacidn, hiperactividad, paralizacion
motora, movimientos repetitivos, movimientos torpes y desorganizados, dificultades de
expresion verbal.

FASES DE ADAPTACION (INICIAL- EVOLUCION):
Negacion, ira, negociacion, depresién, ambivalencia y aceptacion.

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO (INICIAL- EVOLUCION):
Espiritu de lucha, negacion, evitacidn, aceptacion estoica, indefensidn, preocupacién ansiosa,
crisis de conocimiento.

PREOCUPACIONES:
Dependencia de otros, sufrimiento familiar; dolor, futuro familiar; cambio de imagen, sobrecarga
familiar, autoestima, medicacion, muerte, sexualidad, problemas econdmicos, hospitalizacion.

RECURSOS DE AFRONTAMIENTO:
Distraccién, respiracién, discusidn racional, desahogo emocional. ..

AFICIONES Y ESTIMULACION REFORZANTE EN ACTIVO (DE CARA A
POTENCIAR SU GAMA DE SATISFACCION).

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

Los pacientes en situacion terminal y sus familias presentan unas particularidades que condicio-
nan la tipologfa y la prdctica de los procedimientos psicoterapéuticos utilizados:

El tiempo asistencial es muy corto, lo que exige que las intervenciones tengan que ser
eficaces a corto plazo.
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La gran variabilidad de los sintomas hace que haya muchos momentos en los que un
trabajo psicoldgico que requiera atencidn mental sea dificil de realizar, por lo que las téc-
nicas psicoldgicas tienen que requerir poco aprendizaje por parte del paciente, con pre-
dominio en el dmbito cognitivo, y ser ficiles de aplicar.

El estado emocional del paciente y la familia suele ser de maxima vulnerabilidad, por lo
que las intervenciones tienen que estar presididas por la delicadeza y la empatia y ser
facilitadoras de las relaciones que el paciente pueda establecer con su entorno.

La mayorfa de las personas objeto de nuestra atencion no presentan problemas psico-
patoldgicos y no siempre tienen una motivacion previa para el trabajo emocional.

El abordaje terapéutico en el enfermo avanzado / terminal y su familia abarca desde una aproxi-
macion psicoldgica de apoyo emocional hasta la intervencidn psicoldgica especifica, dependiendo
de la gravedad del estado emocional. Se distinguen las medidas generales de apoyo emo-
cional (regular el proceso de informacidn, motivar actividad, proporcionar o facilitar distraccidn,
prestar atencion anticipada, contencién emocional, clarificar objetivos), en cuyo manejo deberian
ser competentes los profesionales que trabajan con esta poblacion, de aquellas medidas mas
propias del rol del psicélogo (Schroeder, 2003):

TRATAMIENTO SINTOMATICO:

Su objetivo se dirige al alivio o desaparicion de los sintomas fisicos (dolor, disefia) v psico-
I6gicos (miedo, crisis de ansiedad). Las modalidades terapéuticas mds utilizadas para el tra-
tamiento coadyuvante de sintomas concretos son la psicoeducacidn y algunas técnicas
cognitivo conductuales, entre las que podemos citar:

* Relajacion. * Relajacidon autogénica.

* Imaginacién guiada. * Visualizacion.

* Hipnosis. * Distraccion.

* Reestructuracion cognitiva. * Resolucion de problemas.

CUIDADOS EMOCIONALES:

Tienen como objetivo apoyar el proceso de aceptacion y adaptacion a la situacion termi-
nal, proporcionando un espacio psicoldgico donde elaborar aquellos temas que producen
sufrimiento al paciente o la familia a través de diferentes modalidades terapéuticas. Entre
las mds utilizadas se encuentran:

Soporte emocional:

Grupo de técnicas especificas que suponen la creacion de una comunicacion abierta vy
de confianza basada en el respeto mutuo, con los objetivos de reducir la soledad del
paciente y su familia, normalizar sus reacciones emocionales y reducir la tensién a tra-
vés de la facilitacion de la expresion emocional. El método terapéutico es la escucha
activa: atender para posteriormente entender sus sentimientos, con un estilo no inter-
vensionista (el profesional no aconseja, ni “trata”).

Counselling:

Proceso interactivo basado en la may€utica socrdtica en el que, rescatando el principio
de la autonomia de la persona, se ayuda a ésta a tomar las decisiones que considere
mds adecuadas para ella, en funcidn de sus valores e intereses y teniendo en cuenta su
estado emocional.
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Es el arte de hacer reflexionar a una persona preguntando, empatizando y confrontando,
por medio de distintas estrategias comunicativas, de tal modo que pueda llegar a tomar
las decisiones que considere mds adecuadas. Se trata de una herramienta que vuelve efi-
caz la comunicacidn con el paciente y su familia, que le ayuda a decidir y a la bUsqueda de
nuevas opciones. Conffa en la persona y sus recursos como el mejor elemento de cam-
bio, no por la imposicidn sino por la eleccidn.

Es un elemento de persuasidn racional no coactivo que utiliza la pregunta y la con-
frontacidn para que el paciente reflexione y decida lo mds adecuado para él mismo ante
una situacion determinada.

Se sustenta en cuatro pilares:

Habilidades de comunicacién asertiva.
Soporte emocional.

Modelo de solucidn de problemas.
Entrenamiento en autocontrol.

Los objetivos son que el paciente experimente aspectos de si mismo que antes esta-
ban distorsionados o negados, facilitando la apertura y potenciando su autoestima vy
autoconfianza a través de la aceptacion incondicional. Se contempla a la persona con
sus valores propios, sean cuales sean. Su condicidn, su conducta o sus sentimientos son
respetados y aceptados. Se centra en el presente.

Tanto el soporte emocional como las estrategias de counselling pueden ser impartidos
por miembros del equipo de cuidados paliativos, si tienen la formacién especifica para ello.

Psicoterapias:

Se suelen complementar con técnicas de counselling cuando la alteracion emocional
imposibilita a la persona para utilizar sus propios recursos para resolver las dificultades.
Entre las mds utilizadas en el contexto de los cuidados paliativos se encuentran:

Psicoterapias psicodindmicas breves.
Terapia cognitiva.

Hipnosis ericksoniana.

Psicoterapias breves (intervencion en crisis).
Terapia racional-emotiva.

Terapia familiar.

La seleccidon de la modalidad terapéutica a aplicar depende de la naturaleza de los problemas, de
los objetivos clinicos, de las caracteristicas y preferencia de los pacientes, del lugar del trata-
miento, de la situacién médica y del nivel de experiencia del profesional, ya que ninguna es mejor
que otras.

En general, el paquete psicoterapéutico que se utiliza en el contexto de la enfermedad oncold-
gica avanzada se compone de una serie de estrategias comunicativas que intentan favorecer la
situacién tanto en el enfermo como en la familia (Comas, Schréder, Villalba, 2003).
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Ventilacion emocional:

* |dentificar y confrontar pensamientos irracionales.

* Desensibilizacion emocional (hablar de aspectos estresantes y conflictivos en un
contexto de tranquilidad).

* Animar a expresar miedos, sentimientos.

* Explicar la relacion entre sentimientos, cogniciones y sintomas.

* Explorar con el enfermo v la familia la intensidad de sus reacciones
emocionales.

Potenciar recursos de afrontamiento:
* Examinar formas de afrontamiento.
* Entrenar recursos nuevos (visualizacion, relajacién).
* Reafirmar / corregir patrones adaptativos / desadaptativos de afrontamiento.
* Historia de vida: recoger recursos que ha utilizado en el pasado, elaborar significa-
dos positivos, revivir situaciones placenteras.

Elaboraciéon de la informacion:
* Formular preguntas directas sobre significados de la vida y de la muerte, cuando el
paciente hace explicito que estd viviendo sus Uttimos dias.
* Favorecer pensamientos reconfortantes sobre el morirse (reforzar lo que se suele
llamar la muerte dulce).
* Elaboracién de temas pendientes, despedidas.
* Adecuar la esperanza. Regular las expectativas.

4. Acercamiento sociofamiliar:
* Desbloquear la comunicacion entre paciente vy familia.
* Favorecer la comprension de las reacciones del enfermo y/o la familia.
* Educar en formas de cuidar (servir de modelo sobre formas cuidar-estar o a per-
der el miedo de hablar de determinados temas).
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ii. 3 PERFIL Y APORTACIONES DEL
PROFESIONAL MEDICO DE UNA UNIDAD

DE CUIDADOS PALIATIVOS

M.? Angeles Olalla Gallo. MEDICO.
EQUIPO DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA. BURGOS.

Existe ya suficiente evidencia cientffica que demuestra la efectividad de los Cuidados Paliativos en
el control de sintomas y en la satisfaccién de usuarios de servicios/unidades de Cuidados
Paliativos (Higginson et al).

Los Cuidados Paliativos se constituyen, mds que en una especialidad, en un drea especifica de
conocimientos, por su relevancia a lo largo de la enfermedad y en distintas situaciones clinicas.
Su conocimiento y prdctica, por tanto, no debe ser exclusivo de ninguna especialidad médica, sino
que debe entenderse como un enfoque del sistema sanitario (OMS-2002) y extenderse en la
prdctica habitual de todos los profesionales sanitarios, independientemente de su especialidad y
del nivel asistencial en el que desarrollen su actividad.

Existen, sin embargo, situaciones de especial complejidad (bien clinica o por dificultades y limita-
ciones afiadidas de los equipos convencionales) donde se requiere la intervencion de profesio-
nales con formacion y vocacion especifica en Cuidados Paliativos, y asi lo reconocen distintas
sociedades cientificas (SECPAL, SEMFYC, etc.). Se trata de equipos especializados de apoyo a lo
largo de todo el proceso (principio de transversalidad).

Los profesionales médicos de las Unidades especificas de Cuidados Paliativos deberfan cumplir
una serie de requerimientos, referidos a conocimientos, habilidades vy actitudes para el desarrollo
éptimo de su misién como apoyo a otros profesionales en la atencién a enfermos en situacion
terminal. Ademds de formacion y experiencia especificas, la dedicacidon exclusiva a enfermos en
situacidn avanzada y/o terminal permite la realizacion de valoraciones mds exhaustivas y comple-
tas, con el establecimiento de necesidades, objetivos v plan de intervencién. Es esencial la capaci-
dad resolutiva, tanto profesional como en términos de organizacidn y administrativos (posibilidad
de gestion de ingresos, consultas con otros profesionales, pruebas complementarias, etc.). El pro-
fesional ofrece, ademds, una disponibilidad de tiempo para la atencidn a estos enfermos que pocas
veces se puede alcanzar desde la organizacidn actual de la Atencién Primaria de Salud.

Es necesaria una formacion avanzada especifica (Plan Nacional de Cuidados Paliativos; Ministerio
de Sanidad y Consumo 2001, p. 24 v 28). Esta formacidn no debe ser sélo tedrica, sino que debe
consolidarse con estancias en centros con experiencia reconocida en Cuidados Paliativos. La
SECPAL trabaja sobre programas de formacion avanzada para los distintos profesionales impli-
cados en los Cuidados Paliativos (Med Pal 2000;7:23-25).

El principio bdsico es la valoracion integral de enfermo y unidad familiar en su conjunto, detec-
cion de sus necesidades y planificacion del tratamiento. Orientacion a sus necesidades y respeto
a sus deseos y decisiones.

CONOCIMIENTOS

Formacion especifica en resolucién de problemas v situaciones clinicas (especialmente complejas):
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Valoracion y tratamiento del dolor: clasificacion del tipo de dolor, evaluacion de sus carac-
teristicas e intensidad mediante uso de escala (ej.. EVA). Manejo y control del dolor
siguiendo las recomendaciones de la OMS. Su valor afadido estard en aquellos casos de
dolor dificil, bien por sus caracteristicas (neuropdtico, incidental, etc.), por su intensidad, o
por los efectos adversos que provoque su tratamiento, y que precisen del uso de medica-
cion de uso poco habitual, rotacion de opioide o vias alternativas para la administracion de
fdrmacos (subcutdnea, etc.).

Manejo de otras situaciones de dificil control clinico o que precisen del uso de medicacidn
poco habitual o vias alternativas de administracién (disnea, hemoptisis, delirio, obstruccién
intestinal, vdmitos de dificil control, agonia, etc.).

Conocimientos y experiencia en comunicacién y manejo de las reacciones psicoldgicas mds
frecuentes: técnicas y actitudes de escucha, habilidades y estrategias de acogida y comuni-
cacion para mejorar la interaccién con los enfermos vy sus familias. Especialmente cuando exis-
ten dificultades de adaptacion emocional y otras situaciones psicoemocionales complejas.
Capacitacion para detectar situaciones de necesidad de apoyo psicoldgico o social especifico.

Intervencion en familias. Especialmente en situaciones complejas en el entorno familiar, bien
por lo que supone la adaptacién a la enfermedad, riesgo de claudicacién o de duelo pato-
I6gico. Manejo del duelo.

Experiencia en toma de decisiones en situaciones al final de la vida y otras con implicacio-
nes bioéticas, con objeto de apoyar y colaborar en la toma de decision compartida entre
enfermo-familia y equipo.

Conocimientos y experiencia en indicacidn y aplicacién de técnicas de sedacidn en sus dis-
tintos grados.

Conocimientos especificos en Oncologfa Médica y Radioterdpica (historia natural de los
tumores, clasificacion TNM, tratamientos especificos y respuestas, supervivencia, etc.).
Conocimientos y experiencia en Geriatria y en procesos asistenciales relacionados con
enfermedades crdnicas que alcanzan situaciones avanzadas y de terminalidad (enfermeda-
des degenerativas del SNC, insuficiencias de drganos, SIDA, etc.).Valoracidn en la forma de
valoracién geridtrica integral o en la forma cldsica aprendida de la Medicina Interna (visidn
global de la persona y su entorno).

Conocimiento y experiencia en la realizacién de técnicas que habitualmente no se realizan
en el domicilio (evacuacion de derrames, paracentesis, uso de via subcutdnea, manejo de
vias venosas periféricas, cambios de gastrostomias, etc.). Experiencia amplia en heridas cutd-
neas (Ulceras por presidn, vasculares, etc.) complejas y de evolucidn térpida.

Conocimientos de especialidades médicas relacionadas, con criterios de derivacién claros
(e).: indicaciones de radioterapia paliativa, cirugia paliativa, etc.), valoracidn de técnicas diag-
ndsticas y exploraciones complementarias no accesibles desde Atencién Primaria.

Conocimientos de la organizacidn de la Atencion Primaria de Salud (distribucion de ZBS, trabajo
en equipo, programas de la Cartera de Servicios de Atencidon Primaria) y de su funcionamiento
practico (distribucién del horario, demanda asistencial, necesidades de los miembros de los equi-
pos), de la Atencidn Especializada (dmbitos de actuacidn, criterios de intervencion, Cartera de
Servicios, etc.) y del Sistema de Accidn Social (servicios y dependencias, formas de acceso, etc.).
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Conocimientos y experiencia en metodologia de investigacidon, medicina basada en la evidencia,
gestién por procesos, planificacidn estratégica y calidad.

Habilidades para el trabajo en equipo sin que el EAP pierda su papel como responsable y pro-
tagonista de la Atencidn Domiciliaria, desde el respeto a su bien hacer y aportando aquellas
recomendaciones que, valorada la situacidon de forma integral, se consensuen con el equipo.

Capacidad de relacidn interpersonal y para el trabajo en equipo, desde la dptica de ser una
Unidad de apoyo especifica, con el objetivo comin de contribuir a garantizar los Cuidados
Paliativos.

Actitudes docentes y disposicidon para elaborar y exponer seminarios, sesiones clinicas, participa-
cidn en cursos, etc., asi como gufas y protocolos clinicos consensuados.

Capacidad de coordinacion vy participacidon activa en todas aquellas medidas que faciliten la
comunicacién interdisciplinar y el trabajo en equipo asi como la relacién y comunicacién fluidas
entre los distintos niveles asistenciales.

Orientacion hacia la integralidad biopsicosocial de la persona. Visidn integradora de la atencién
haciendo participes a todos los actores de distintos escenarios a la unidad familiar. Respeto y
valoracidn del trabajo de los demas.

Talante positivo, entusiasmo, capacidad para motivar y estimular el compromiso. Honestidad.

Orientacion a los resuttados, con flexibilidad v versatilidad. Actitud de aprendizaje y mejora continua.
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il. 4 PERFIL Y APORTACIONES DEL

PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE
UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

M.? Paz Miguel Vazquez. ENFERMERA.
EQUIPO DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA. BURGOS.

A NIVEL ASISTENCIAL

Experiencia y conocimientos prdcticos de Atencién Primaria, sobre todo en lo referente a
tener capacidad para el trabajo en equipo y para implicar a otros profesionales en los cui-
dados paliativos.

Capacitacion para realizar técnicas de enfermerfa tanto diagndsticas como terapéuticas en
los domicilios que sirvan de apoyo a los profesionales del drea:

* Vias venosas periféricas y centrales, reservorios venosos subcutdneos y otros dis-
positivos de infusién.

* Vias alternativas de alimentacidn: enterales como gastrostomias, yeyunostomias,
sondas nasoenterales y parenterales.

* Curas, drenajes y ostomias.

e Colaboracidon en la realizacion de evacuacidon de derrames, etc.

Gusto personal por el tipo de trabajo y de pacientes (actitud y motivacion).

Capacidad de manejo de sintomatologfa cambiante, asf como conocimiento y uso de esca-
las y otros sistemas de registros que favorezcan los cuidados, como escalas de dolor, Barthel,
Karnoskfy, Pfeiffer; Yesavage, Norton, Arnell, Zarit, etc.

Capacidad para realizar valoracion integral de necesidades (fisicas, psiquicas emocionales,
sociales v espirituales), del enfermo vy familia, seglin los patrones funcionales de M. Gordon. asf
como el establecimiento de los diagndsticos enfermeros v la planificacidn de los cuidados.
Promocionar ésta metodologia entre los profesionales del drea.

Capacidad de relacidn interpersonal (asertividad, empatia, y sensibilidad), asif como de
comunicacidon y de apoyo emocional a enfermos, familiares y profesionales, sobre todo
cuando existan situaciones de gran impacto, dificultades de adaptacion, riesgo de claudica-
cion, duelo, etc.

Capacidad para realizar educacion para la salud e informar a pacientes, cuidadores y profe-
sionales en todo lo necesario para conseguir cuidados de calidad: medicacién, higiene, ali-
mentacion, complicaciones del encamamiento, prevencion, etc.

A NIVEL DE FORMACION
Capacitacién y formacién especifica “avanzada” en cuidados paliativos.

Capacidad para impartir docencia (formacién) a los profesionales de Atencidn Primaria, con
el fin de darles autonomia en las actuaciones paliativas.
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= Realizar labores de tutorizacidn en las visitas conjuntas con los profesionales del drea.
= Elaboracién y/o divulgacion de protocolos y/o gufas clinicas de actuacion.

= Disposicion para la elaboracion y exposiciones de seminarios y sesiones, asi como la parti-
cipacidn en cursos y congresos.

= Ser motores y apoyo en la investigacion sobre aspectos relacionados con los cuidados palia-
tivos.

= Tener conocimiento sobre técnicas de comunicacidn con pacientes familiares y profesiona-
les, asi como sobre la deteccion del sihndrome de burn-out derivado del contacto con la pato-
logia y el dificil camino de acompafiar a alguien en el proceso de morir. Colaborar con el
equipo para reducir el desgaste fisico y aumentar la tolerancia mutua en situaciones dificiles.

= Capacidad de coordinacién con los Servicios Sociales, con Atencién Especializada y con
todos los profesionales necesarios para asegurar una adecuada continuidad de cuidados.

= Coordinacién con Atencién Primaria mediante apoyo, asesorfa y actuaciones conjuntas en
el proceso de atencion a las personas en situacion de terminalidad.
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iII.5 MODELO DE DOCUMENTO DE

INSTRUCCIONES PREVIAS

CON dOMICIHIO EN oo , mayor de edad, capaz, en
plenitud de facultades para expresar mi voluntad vy libremente, declaro:

Que si me encontrara en una situacion en la que no pudiera tomar decisiones sobre los
cuidados vy los tratamientos médicos que se me pudieran aplicar como consecuencia de mi dete-
rioro fisico y/o mental, mi voluntad es la siguiente:

Asi mismo, designo como representante para que sirva de interlocutor con el médico o equipo
sanitario y vele por el cumplimiento de mi voluntad expresada en este documento, a

D /D2 RS R R ,
(1511 o S aela e e]a allel1To TES] 0 IO ,
y en sustitucion de éste, en sU €aso, @ D/D. .o :
DNIN® v , CON AOMICHTIO BN v es s es @

Fecha y firma del declarante

(1) La designacion de representante es voluntaria.
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Los testigos, mayores de edad y con plena capacidad de obrar, manifestamos que lo reco-
gido en este documento es la voluntad expresada en nuestra presencia por
D , mayor de edad, a quien consideramos con capaci-
dad suficiente, en plenitud de facultades y libre en la toma de su decision. Asimismo, los firman-
tes como testigos en primer y segundo lugar declaramos no tener relacidon de parentesco en pri-
mer ni en segundo grado ni ningdn tipo de vinculo patrimonial u obligacional con el otorgante
de estas instrucciones previas.

D O  DINLL N :
[ale] alie{oTa 1Tl 1@ =" o O Fecha y firma
DD ettt s D N o :
(el aT e {oTa Tl 110 T =Y o PSP Fecha y firma
D OO  DINLL N :
CON AOMICIIO ENuuciiivivvvrriiiisssrssssssssssss s Fecha y firma

El representante, D/D. ... ;, DINLL N, :
(ale] aT [T a ol ol o TN Yo TN ., y el representante
SUSEIEULO D/D.% st 1 L P , con domicilio

EIN oot , aceptan, llegado el caso, actuar como interlocutor con
el médico o equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las instrucciones previas que en
este documento se recogen.”

Fecha vy firma

(2) El o los representantes pueden coincidir con los testigos
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GUIA PARA LA GESTION COMPARTIDA

DE CASOS

En las pdginas siguientes se reproduce este documento que ha sido elaborado por el Servicio

de Coordinacidn Sociosanitario dependiente de la D.G. de Planificacion y Ordenacidn de la
Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn

Coordinacion
Sociosanitaria
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Guia para la Gestion Compartida de Casos

Presentacion

Uno de los componentes clave para la calidad de la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios es eliminar
—o al menos paliar— factores que obstaculizan la comunicacién entre los profesionales de ambos sistemas. Entre estos
factores se encuentran el uso de diferente metodologia, terminologia y forma de analizar y presentar los
problemas.

Por ese motivo se ha optado por la metodologia de GESTION DE PROCESOS como herramienta fundamental
para la mejora de los procesos de coordinacion sociosanitaria.

La gufa para la GESTION DE CASOS es una aplicacién de esa metodologia que tiene como finalidad asegurar
que los profesionales de la Salud y de los SS. Sociales comparten efectivamente la responsabilidad
de prestar el mejor servicio posible a la persona y la familia concreta que necesitan prestaciones sanitarias y
sociales simultanea o sucesivamente.

El compromiso de los profesionales se verificard a través de:

a ) La Valoracién conjunta y el establecimiento de un Plan de Cuidados compartido, al que cada profe-
sional aporta las prestaciones y apoyos que le corresponde movilizar y ejecutar

b) El seguimiento y Evaluacién del Plan de Cuidados, efectuando las adaptaciones que sean necesarias.

c) La Deteccion de las oportunidades de mejora de la atencion que se presta, incluidas las relacionadas con la
adaptacion de recursos.

La Guia para la Gestidn de Casos servird para que los profesionales identifiquen los errores o defectos que se produ-
cen en la coordinacién y en la prestacién concreta de cuidados, de forma que puedan adoptar decisiones conjuntas
para ser mas eficaces en su trabajo y para tener claras las dimensiones de los problemas cuya resolucion corresponde
a otros niveles de organizacién y coordinacion sociosanitaria.

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

Presentacion

Informaciones de interés
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Marco de referencia

VALORES: INTEGRALIDAD, PARTICIPACION DEL CLIENTE, IMPLICACION PROFESIONAL.

METODOLOGIA: DEFINICION DEL PROCESO DE PRESTACION DE SERVICIOS SOCIO—SANITARIOS,ANA—
LISIS DEL PROCESO — IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA, INTRODUCCION DE MEJORAS.

Persona y familia con Persona y familia con
necesidad de servicios bienestar

SI
VALORACION Y
PLAN CONJUNTO PRESTACION SEGUIMIENTO -
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Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

4 Marco de referencia
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Guia para la Gestion Compartida de Casos

I. Captacion

¢ Profesional que la realiza:

® Datos de identificacion del usuario:

* Motivo por el que llega y datos del cliente que justifican la prestacién de servicios de forma conjunta:

* Procedimiento de contacto establecido para valoracién multiprofesional.

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I. jLa informacidn inicial ha sido suficiente?

2. jEl procedimiento de conexién es adecuado?

3. ;El tiempo que transcurre entre la conexion v la valoracién multidisciplinar es el adecuado a la necesidad

de rapidez en la intervencién?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

I. Captacion
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2.Valoracion y Plan de Cuidados

2.1.VALORACION MULTIDIMENSIONAL

2.1.1. Profesionales que intervienen:

Profesionales que intervienen Desde el ambito sanitario

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I. ;LaValoracién y el Plan de Cuidados son realizadas por los profesionales que intervendrdn en la pres-
tacién de servicios?

2. §Si se ha realizado por otros profesionales ;Se han consensuado con los profesionales que intervienen
directamente con el usuario?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

2.V aloracion y Plan de Cuidados
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2.1.2. Problemas - necesidades detectadas:

Problemas de salud:

Necesidad de cuidados de enfermertfa:

Situaciéon de dependencia:

Valoracién sociofamiliar:

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I. ;La informacién disponible es suficiente?
2. ;La definicidn de la situacion y necesidades es precisa y comprensible?

3. ;Se ha incorporado la percepcidn, las demandas y la colaboracién del usuario y de su familia?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

2.V aloracién y Plan de Cuidados
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2.Valoracion y Plan de Cuidados (continuacion)

2.2. PLAN DE CUIDADOS

Servicios propuestos como idéneos:

Servicios que efectivamente se pondran en marcha:

Responsable:

Motivos de la no posibilidad de prestacion de los servicios idéneos (en su caso):

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

considerados idéneos!

Garantizar la calidad en la gestién de casos.

2.V aloracién y Plan de Cuidados

I. jHay posibilidades de puesta en funcionamiento de los servicios idéneos?

3. ;El usuario y su familia estdn de acuerdo con el Plan de Cuidados?

2. ;Se han organizado los cuidados de forma que se que minimice la carencia de servicios idéneos?

4. ;Se ha transmitido a la Comisién de Coordinacién informacion precisa sobre la carencia de los servicios

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
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2.2.1. Planificacién del seguimiento:

Responsables, procedimientos de contacto-comunicacién acordados, momentos de reevaluacién pactados....

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I. jCada profesional conoce el Plan de Cuidados y sabe como contribuye su tarea al cumplimiento global?
2. ;Cada profesional sabe con quién debe ponerse en contacto ante imprevistos, dudas o variaciones en su tarea?

3. ;Se ha acordado en que fechas y momentos se realizardn revisiones del Plan?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

2.V aloracién y Plan de Cuidados
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3. Desarrollo de los servicios prestados y Evaluacion del Plan de Seguimiento

3.1.EVOLUCION DE LOS PROBLEMAS ABORDADOS

En los problemas de salud:

En la necesidad de cuidados de enfermerfa:

En la situacién de dependencia:

En la situacidn sociofamiliar:

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I jSe revisa la situacion en el plazo acordado?
2. jLas variaciones en la situacién (resultados de mantenimiento / mejora de la situacion inicial) son los previstos?

3. ;Qué factores no previstos estdn influyendo?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

3. Desarrollo de los servicios pr dos y luacion del Plan de S
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3.2. EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOSY MODIFICA CIONES ESTABLECIDAS

Momentos de evaluacion (tanto programados como a demanda):

Variaciones sobre el plan inicial que se han llevado a cabo (Nuevos servicios o actividades y responsables
de los mismos. - Planificacion del seguimiento):

VALORAR LA CALIDAD E INTRODUCIR MEJORAS

I. ;Se ha detectado necesidades de refuerzo o modificacién de cuidados?
. ¢Se ha actuado sobre ellas con prontitud?

. ;Se han comunicado a los profesionales que intervienen en el caso?

. ;Se ha pactado con el usuario y su familia?

Ui & W N

. ¢Se han reajustado el Plan de Cuidados?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

3. Desarrollo de los servicios prestados y evaluacion del Plan de Seguimiento
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Valoracion global y observaciones

I'. ;Se han cumplido los requisitos de cada actividad? (Captacion, valoraciéon multidisciplinar y plan de cui-
dados, seguimiento,...).

2. ;Cudles han podido ser las causas de los incumplimientos? (metodologia de andlisis)

3. ;Se han alcanzado los objetivos propuestos?

4. ;Cudles han podido ser las causas de su no consecucion?

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

Valoracion global y observaciones
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5. ;La informacién aportada es suficiente?

6. jLa informacién aportada es relevante?

7. ;Qué otros aspectos merece la pena comentar!

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestion de casos.

Valoracién global y observaciones
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Guia para la Gestion Compartida de Casos TT

Notas

Misién: Garantizar la prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios sobre un mismo individuo, familia o grupo social.
Garantizar la calidad en la gestién de casos.

Notas
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II.7 PROTOCOLOS EN MEDICINA PALIATIVA

Autores:
Francisco Jose Vara Hernando. COORDINADOR.
(CENTRO REGIONAL DE MEDICINA PALATIVA Y TRATAMIENTO DEL DOLOR)

Mercedes Cena Tutor
Inmaculada Garcla Martin
Manuel del Canizo Gomez
Teodoro Carmona Saez

Elvira Fernandez Fernandez
Emilio J. Garcia Ortega

M. Natividad Garzon Vazquez
Raul Sanchez Posada

Carlos Centeno Cortes
Federico Gonzalez Gonzalez
Teresa Martinez Gonzalez

M.? Angeles Cambero Rodriguez

La aprobacidn por parte de las Cortes Regionales de la Ley 1/1993 de Ordenacidn del Sistema
Sanitario dotd a la Administracion Regional de un instrumento efectivo destinado a la planifica-
cion y ordenacion de los recursos Sociosanitarios de la Comunidad Auténoma. Esta ley se cons-
tituye en el marco dentro del cual se encuadra el Plan de Atencidén Sociosanitaria de Castilla y
Ledn, aprobado por Decreto el 29 de Enero de 1998. Entre los objetivos del mismo se encuen-
tra la elaboracidn de un “Programa de enfermedades crdnicas en fase terminal”’, que se desa-
rrollard en varias etapas hasta su culminacién en el afio 2000.

En 1998 se constituyd en la Unidad del Dolor del Hospital Martinez Anido de Salamanca el
Centro Regional de Referencia para Cuidados Paliativos y se definieron, en las Areas de Salud,
Unidades Hospitalarias de Medicina Paliativa.

Desde entonces han tenido lugar mdltiples reuniones de trabajo entre los profesionales que inte-
gran el ndcleo constitutivo de las distintas Unidades, contando en todas ellas con la activa parti-
cipacion de la Gerencia Regional de Salud. Fruto de este trabajo conjunto ha sido la puesta en
marcha de diversas iniciativas, que irdn viendo la luz a lo largo de los proximos meses, entre las
cuales se encuentra la elaboracidon de este manual, que cumple va su segunda edicidn (la primera
publicada en 1999 se agotd en unos meses); en él se recogen los Ultimas novedades que han
surgido en el campo de la Medicina Paliativa y se incluye por primera vez un capitulo dedicado
a la comunicacidn, tema este tan fundamental en la relacion con nuestros enfermos. Con estos
protocolos no se ha pretendido otra cosa que el de dotar a los profesionales sanitarios de un
instrumento Util que les permita enfrentarse a los problemas especificos que plantea el enfermo
terminal.

iQué es la Medicina Paliativa?

Cuando todos los tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia) encaminados a conseguir la
curacion de la enfermedad fracasan, todo nuestro esfuerzo debe polarizarse a controlar tanto
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los sintomas fisicos como psicoemocionales del enfermo mediante la utilizacion de una terapia
de soporte, cuyo objetivo es el de mejorar la calidad de vida del paciente en estado terminal.

Principios de Medicina Paliativa
1. El objetivo fundamental es mejorar el bienestar del paciente. Los esfuerzos diagndsticos
sdlo deben ir encaminados a determinar el origen de los sintomas que queremos tratar
para intentar instaurar una terapia lo mas especifica posible.

2. Al abordar el tratamiento del paciente no debemos considerarlo como un elemento ais-
lado sino como parte integrante de una amplia unidad constituida por la familia, los ami-
gos, el trabajo, etc.

3. Los cuidados deben extenderse no sdlo a las necesidades fisicas sino también a los aspec-
tos emocionales, espirituales y laborales del paciente y su familia.

4. Los cuidados paliativos se administrardn a lo largo de toda la fase terminal de la enfer-
medad, y debe extenderse al periodo del duelo.

5. Habitualmente los sintomas de un paciente en fase terminal son muttiples, intensos y cam-
biantes, por ello es necesaria una evaluacion continuada de la situacion del paciente para
comprobar la eficacia terapéutica.

6. Los cuidados paliativos deben administrarse en el seno de un equipo multidisciplinario
compuesto por médicos, enfermeras, psicologos, asistentes sociales, voluntarios, etc. La
coordinacion de todas estas figuras debe ser un objetivo fundamental en la organizacidn
de un programa de medicina paliativa.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR ONCOLOGICO

Mas del 50% de los pacientes con cdncer presentan dolor entre moderado y severo en algin
momento de su enfermedad, ascendiendo la prevalencia en estadios terminales a un 80% - 90%, con
el consiguiente deterioro de la calidad de vida del paciente. Junto a la prevencidn primaria, el diag-
nostico precoz vy el tratamiento curativo, el tratamiento eficaz del dolor constituye uno de los obje-
tivos prioritarios del programa global de la OMS en materia del cdncer:

El dolor en el cancer responde al concepto de “dolor total”, ya que engloba no solo el aspecto
nociceptivo sino también aspectos psicoldgicos, sociales, espirituales y laborales. Es por tanto un
fendmeno multidimensional en el que el abordaje cuidadoso de cada uno de estos aspectos va
a ser la clave para su control.

PRINCIPIOS BASICOS PARA EL USO DE ANALGESICOS
Debemos creer siempre el dolor que nos refiere el paciente.

El tratamiento farmacolégico no es mas que una parte del control multidimensio-
nal del dolor.

Las dosis se titularan individualmente.

La administracion de farmacos debe hacerse a horas fijas después de la titulacion
inicial de la dosis.

En caso de necesidad se administraran dosis de rescate.
Utilizar la via oral siempre que sea posible.
Intentar utilizar formulas monomedicamentosas.

La utilizacién conjunta de analgésicos periféricos (AINES) con analgésicos centra-
les (opioides) potencia los efectos antialgicos de ambos.

En ningliin caso debemos mezclar dos analgésicos opioides.
Seguir el tratamiento escalonado y progresivo recomendado por la OMS.

Se debe tener en cuenta que existen tipos de dolor resistentes a los opioides y a los
analgésicos no opioides.

Los farmacos psicotropos no deben ser utilizados por rutina.
Evitar los retrasos en el tratamiento con farmacos potentes.
Tratar adecuadamente el insomnio.

Anticiparse a la aparicion de efectos colaterales.

Utilizar farmacos coadyuvantes cuando sea preciso.

Nunca usar placebo.

Realizar evaluaciones continuas del estado del paciente y la eficacia del tratamiento.

Un abordaje completo vy eficaz del dolor canceroso debe comprender los siguientes apartados:
evaluacion del dolor, estrategia terapéutica y asistencia continuada.
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EVALUACION DEL DOLOR

El conocimiento de las caracteristicas del dolor como paso previo al inicio del tratamiento del
mismo es fundamental para obtener unos resultados satisfactorios. Requiere 4 pasos:

DETERMINAR LA CAUSA DEL DOLOR

Dolor causado por el propio cancer (78%])

Invasion dsea, primaria 0 metastasica.
Compresion o infiltracidn nerviosa.
Extensidn a los tejidos blandos.
Afectacién visceral.

Hipertension intracraneal.

Dolor relacionado con el tratamiento (19%)
Postquirdrgico.
Postradioterapia.
Postquimioterapia.

Dolor no relacionado con el cancer (3%)

Neuralgia postherpética.
Artrosis.

CARACTERIZAR EL TIPO DE DOLOR
El dolor puede presentarse clinicamente de distintas formas:
Nociceptivo
Somatico (Metdstasis dseas, infiltracion de tejidos blandos).

Activacion de los receptores nociceptivos.

Caracteristicas Afectacion
Constante Piel, Huesos
Bien localizado MUsculos
Circunscrito a la zona danada Articulaciones
Sensaciones claras y precisas Ligamentos

Visceral (Cancer de pdncreas, metdstasis intraabdominales).

- Espasmo de la fibra lisa, distension o contraccidn anormal.
de la pared muscular hueca.

- Isquemia e inflamacién.

- Estimulo quimico (esdfago, estdmago).

- Distension brusca de la capsula de un drgano sdlido.
(higado, bazo, péncreas).

- Traccion, compresion y torsidn de mesos.

- Formacion y acumulacion de sustancias algdgenas.
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Caracteristicas Afectacion

Constante, cdlico Visceras
No es evocado por todas las visceras

No se relaciona con lesidn tisular

Es difuso y mal localizado

Acompaiado de reflejos motores

y vegetativos

El dolor visceral se diferencia del somdtico en que estimulos como el corte, el pinzamiento,
o la quemadura no inducen dolor. En este caso, el estimulo nocivo no es el que produce
lesidn, sino el que evoca dolor No todos los estimulos viscerales que provocan lesidon son
nocivos, ya que no todas las lesiones viscerales son dolorosas.

Neuropatico. (Plexopatia, neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino)
Destruccion, infiltracion o compresion del tejido nervioso.

Disestésico. (Neuralgia postherpética).

Caracteristicas Afectacion
Continuo Nervios
Quemante

A veces irradiado

Neuralgico. (Neuralgia del trigémino)

Caracteristicas Afectacion
Paroxistico Nervios
Lancinante

Agudo

Mediado por el simpatico. (Distrofia simpdtico refleja)

Caracteristicas Afectacion
Quemante Nervios
Urente

Constrictivo

Opresivo

Alteraciones trdficas y vasomotoras

Estos dos tipos de dolor (Nociceptivo y Neuropdtico) tienen caracteristicas diferentes y res-
ponden a tratamientos distintos. En particular el dolor nociceptivo responde generalmente a la
analgesia convencional (AINE y Opioides); el dolor neuropdtico puede ser reducido también con
opiodes pero requiere otros fdrmacos que actien estabilizando la membrana y operando sobre
los neurotransmisores (como los antidepresivos y los antiepilépticos).

EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR
Para evaluar la intensidad del dolor hay que averiguar si limita la actividad del paciente, el
ndmero de horas de suefio y la medida en que la medicacion o los métodos analgésicos
alivian el dolor: La Escala Analdgica Visual (EAV) es la mds usada para medir la intensidad
del dolor.
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Sin dolor Dolor insportable

Pueden utilizarse también Escalas de Valoracion Verbal o Escalas numéricas.

En los nifios puede emplearse las escalas de figuras.

REALIZAR UNA VALORACION MULTIDIMENSIONAL DEL DOLOR

Aunque la mayorfa de los pacientes (70% a 90%)muestran un alivio satisfactorio de su cua-
dro dlgico con un tratamiento farmacoldgico pautado correctamente, en un pequefio
grupo de pacientes esta terapia fracasa. En el 25% de los pacientes que muestran una res-
puesta limitada o nula a los analgésicos administrados de manera regular, debemos preo-
cuparnos mas por la influencia de las diferentes dimensiones de la expresidn del dolor y
es cuando debemos plantearnos la reevaluacion de otros factores que puedan influir en el
mal control del dolor (familia, trabajo, relaciones sociales, dinero, etc.).

Son factores de mal pronéstico en el control del dolor:

* Dolor neuropatico.

* Dolor episédico™.

* Disminucién de la capacidad de conciencia.

* Alteraciones psicoldgicas.

* Historia previa de alcoholismo o drogadiccidn.

* El dolor episédico se define como un dolor transitorio que se presenta en forma de crisis
sobre un dolor basal generalmente bien controlado. Puede ser espontaneo, o asociarse a
determinadas acciones como: comer, toser, defecar, moverse denominandose entonces dolor
incidental.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto una escalera analgésica secuencial para imple-
mentar el uso correcto de los fdrmacos analgésicos en particular de los opioides. La escalera estd
constituida por tres analgésicos de uso comun: no opioides (aspirina), opioides débiles (codeina) vy
opioides potentes (morfina). Si fuera necesario podrian reemplazarse por otros del mismo grupo.

Control del dolor

El dolor persiste o aumenta

El dolor persiste o aumenta

Escalera analgésica DOLOR
de la OMS
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En un primer momento utilizaremos medicamentos no opioides como la Aspirina, el
Paracetamol o algin otro Antiinflamatorio no esteroideo, que constituyen los medica-
mentos del primer escaldn. Si el dolor persiste o aumenta, a pesar de una correcta administra-
cion del fdrmaco del primer escaldn, afiadiremos a este un opiode débil del tipo de la Codeina
(no olvidemos que esta combinacidon potencia el efecto analgésico de ambos medicamentos). Si
el dolor no se alivia o aumenta se administrardn opiodes potentes como la morfina asociados a
los analgésicos del primer escaldn. En cualquiera de los tres peldafios se podrdn utilizar, si fueran
necesarios, firmacos coadyuvantes.

Antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico del dolor canceroso debemos tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

Usar siempre que sea posible el analgésico oral mds simple y con menores efectos
secundarios.

La administracién debe realizarse a intervalos prefijados (reloj en mano).

El tipo de dolor determinard la seleccidn inicial del fdrmaco. Si el dolor es de moderado
a grave podremos plantearnos la utilizacion inicial de un opioide potente.

Junto con los opioides utilizaremos antieméticos y laxantes.

En caso de dolor dseo utilizaremos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).
Pautaremos esteroides para la invasidn del tejido nervioso.

La depresidn el insomnio vy la ansiedad interfieren el efecto analgésico.

Debemos pensar siempre en la existencia de otras posibilidades terapéuticas que nos
puedan ayudar a paliar el dolor: radioterapia, cirugfa.

ANALGESICOS DEL PRIMER ESCALON
Aunque la Aspirina y el Paracetamol constituyen los fdrmacos mds usados, a veces es pre-
ciso recurrir a otros medicamentos de su mismo grupo. A continuacion se muestran algu-
nos de los mas utilizados.

Acido acetil salicilico y derivados

Antiinflamatorio.
500 — 1250 mg. cada 4/6 h.
6000 mg.

Dispepsia Gastrointestinal +++
Hemorragia ++
Alteraciones de la coagulacion ++
Reacciones alérgicas
Aspirina® 500 mg.
Inyesprin® 1800 mg. (Acetil salicilato de Lisina).
El Acetil Salicilato de Lisina es un profdrmaco del Acido,AcetiI Salicilico
(1800 mg. de Acetil Salicilato de Lisina = 1000 mg. de Acido Acetil
Salicilico).

Diflunisal, Benorilato, Fosfosal, Salsalato.
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Paracetamol y similares
Efecto: Analgésico, antitérmico
Dosis: 500 - 1000 mg. cada 4/6 h.
Dosis maxima diaria (DMD): 6000 mg.
Efectos secundarios: Dispepsia +
Toxicidad hepdtica (Dosis > 10 — 15 g).
Nombres comerciales: Termalgin® (500 mg.).

Febrectal® (650 mg).
Eﬁeralgan® (1000 mg.).

Otros Paraaminofenoles: Fenazopiridina (Micturol sedante® (200 mg./ 8 h.).

Comentarios: La fenazopirina se utiliza para aliviar el dolor de las cistitis, prostatitis y
uretritis. Contraindicado en caso de Insuficiencia renal.

Metamizol y similares
Efecto: Analgésico, antipirético.
Dosis: 500 — 2000 mg. cada 6/8 h.
Dosis maxima diaria (DMD): 8 gr.
Efectos secundarios: Agranulocitosis +.
Anemia apldsica.
Nombres comerciales: Nolotil® Caps. 575 mg.

Sup. 1gr.
Amp. 2 gr
Otros compuestos: Propifenazona (Cibalgina®).
Oxicanes
Piroxicam

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 20 mg. cada 24 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 40 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +++.
Hemorragia ++.

Nombres comerciales: Salvacam®, Brexinil®:

Meloxicam

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 7.5 - 15 mg. cada 24 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 15 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +.
Hemorragia +.

Nombres comerciales: Movalis® Comp. 75 =15 mg.
Sup. 15 mg.

Comentarios: El meloxicam inhibe en mayor medida la Ciclooxigenasa Il (COX Il) que
la COX | lo que se traduce en la aparicion de un menor ndmero de
efectos secundarios.

Otros: Lornoxican (Acabel).
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Derivados del acido acético

Indometacina

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 50 - 100 mg. cada 6/12 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 200 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +++.

Hemorragia +++.
Confusion mental ++, Cefalea ++.

Nombres comerciales: Inacid® Cap. 25 mg.
Sup. 25 =50 mg.
Iny. 50 mg.
Comentarios: La indometacina estd contraindicada en la cefalea.

Ketorolaco

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 10 - 20 mg. cada 6/8 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 60 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal ++.

Hemorragia ++.
Confusion mental ++.

Nombres comerciales: Droal® Comp.10 mg.
Iny. 10 y 30 mg.
Diclofenac
Efecto: Antiinflamatorio.
Dosis: 50 mg. cada 6/8 h.
Dosis maxima diaria (DMD): 200 mg. v.o,, 150 mg. i.m.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +++.
Hemorragia ++.

Nombre comercial: Voltaren® Comp. 50 mg.
Retard /5 mg.
Sup. 100 mg.
Iny. 75 mg.

DoIoVoItaren®, dispersable y de rdpida accidn,

por lo que es muy Interesante en medicina paliativa.

Otros: Aceclofenaco 100 mg, (Airtal®), Sulindaco 200 mg, (Sulindac®).

Derivados del acido propidnico

Naproxeno

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 250 - 500 mg. cada 12 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 1500 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +.
Hemorragia ++.

Nombres comerciales: Naprosyn® Comp. y sob. 500 mg.
Sup. 500 mg.

Informaciones de interes

85




Dexketoprofeno

Efecto: Antiinflamatorio, Analgésico.

Dosis: 12.5 - 25 mg. 6/8 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 100 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal. +.

Cefalea. +.
Mareo. +.

Nombres comerciales: Enantyum® Comp.12.5 - 25 mg.

Ibuprofeno

Efecto: Antiinflamatorio.

Dosis: 400 - 600 mg. cada 12 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 2400 mg.

Efectos secundarios: Dispepsia Gastrointestinal +.
Hemorragia +.

Nombres comerciales: Neobufren® Comp. 400 - 600 mg.
Sup. 500 mg.

Comentario: Existe una variedad del ibuprofeno, el Ibuprofeno Arginina, que se carac-
teriza por su rdpida absorcidn y la casi inmediata aparicion de sus efectos
farmacoldgicos cuando se toma en ayunas (Espidifen® 400 — 600 mg.)

Otros: Ketoprofeno, Flurbiprofeno.

= ANALGESICOS DE SEGUNDO ESCALON
Si tras la administracién del medicamento del primer escaldn, el dolor persiste o empeora
afiadiremos al mismo un opiode débil del tipo de la codeina o del tramadol.

Codeina
Efecto: Analgésico.
Dosis: 30 — 60 mg. cada 4 h.
Dosis maxima diaria (DMD): 360 mg.
Efectos secundarios: Estrefiimiento.
Ndauseas y vomitos.
Nombres comerciales: Codeisan® 30 mg. Comp. y Sup.

Comentario: Se dispone en el mercado de una codeina de liberacidn controlada, el
Tartrato de Dihidrocodeina (Contugesic®), disponible en comprimidos
de 60 mg. que deben administrarse cada 12 h. La dosis maxima diaria y
los efectos secundarios son los mismos que los de la codeina.

Tramadol

Efecto: Analgésico.

Dosis: 50 — 100 mg. cada 6 h.

Dosis maxima diaria (DMD): 400 mg.
Efectos secundarios: Nduseas y vémitos.

Sequedad de boca.
Estrefiimiento.

Nombre comercial:: Adolonta®, Tradonal® Caps. 50 mg.
Iny. y sup. 100 mg.
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Podemos utilizar comprimidos de liberacién prolongada de tramadol
(Adolonta o Tradonal retard®), disponible en comprimidos de 50, 100,
150 y 200 mg. La administracidn se realizard cada 12 horas. También se
encuentra disponible en solucion y en gotas.

ANALGESICOS DE TERCER ESCALON
Pasaremos al tercer escaldn analgésico en el caso de que con las medidas anteriores no
se controle el dolor Cuando el dolor sea de moderado a grave podemos comenzar el
tratamiento directamente con opioides mayores.
Al instaurar un tratamiento con opioides deberemos tener en cuenta que:
La morfina constituye el opiode de eleccidn. Se pueden utilizar también otros agonistas
totales como el fentanilo o la metadona.
Se debe evitar el uso crénico de la meperiding, ya que su metabolito, la norperidina, se
acumula y provoca delirio y convulsiones.
No utilizar agonistas parciales como la buprenorfina ya que:
Tienen efecto techo (por encima de una determinada dosis no aumentan la analgesia
pero si provocan mds efectos secundarios).
Pueden aparecer fendmenos de abstinencia cuando se pasa de un agonista total (mor-
fina) a un agonista parcial (buprenorfina).

No utilizar opiodes con efecto agonista — antagonista como la pentazocina ya que ade-
mds de los problemas anteriores tienen efectos secundarios psicomiméticos.
Cambiaremos a un opiode diferente del que estabamos usando, cuando no logremos
controlar el dolor, o aparezca toxicidad al mismo.
En ocasiones serd necesario reducir la dosis de opioides:
Cuando el dolor disminuya como consecuencia de la utilizacion de otra técnica.
Cuando el paciente presente una sedacion excesiva y el control de su dolor sea ade-
cuado.
Cuando aparezca insuficiencia renal.

Siempre que sea posible intentaremos evitar la polifarmacia.

Morfina

Analgésico.
Antitusigeno.
Antidiarreico.
Antidisneico.
Nauseas y vomitos.
Somnolencia.
Estrefimiento.
Confusidn y alucinaciones (al inicio del tratamiento).
Sudoracién (sobre todo nocturna).

Los vomitos, las nauseas y la somnolencia aumentan durante los 3 6 4 primeros
dias de la administracion, desapareciendo habitualmente con el uso continuado del far-
maco.

Para el estrefiimiento, en cambio, no se desarrolla tolerancia por lo que tendremos
que prescribir laxantes habitualmente.
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Forma oral:
Solucion acuosa de morfina.
Sulfato de morfina de liberacion inmediata. Sevredol®
Comp. 10 y 20 mg. Dosis cada 4 h.

Sulfato de morfina de liberaciéon controlada. MST Continus®.
Comp. 10, 30, 60 , 100 y 200 mg. Dosis cada 12 h.

Forma parenteral:

Cloruro mérfico. Amp. de 0,01 gr (10mg).
Amp. de 0,02 gr (20 mg.).
Amp. al 2% de 2 ml. (40 mg.) y 20 ml. (400 mg).

Dosificacion: Cada 4 horas.

Para instaurar un tratamiento con morfina seguiremos los siguientes pasos:

En primer lugar procederemos a titular la dosis de morfina para lograr un buen control
del dolor: Para ello emplearemos morfina de liberacion inmediata. Un comprimido de
10 0 20 mg. cada 4 horas.

Se emplean cuando el paciente experimenta dolor entre las dosis programadas Y, sobre
todo, para el control del Dolor Episédico.
Se recomienda utilizar opiodes de vida media corta y un inicio de accién rdpido.

La dosis de rescate debe ser de un 5 a 10% de la dosis diaria total. Si el paciente requiere
mas de tres dosis de rescate al dia serd necesario efectuar una nueva valoracion.

Todos los pacientes que inician un tratamiento con opioides deben ser advertidos de la
aparicion de efectos secundarios, que deben ser prevenidos con:

Antieméticos: Metoclopramida (Primperan®) 10 mg./ 4 —6 h.

Laxantes: Utilizar al mismo tiempo un estimulante y uno o dos ablandadores de las heces,
por ejemplo: Senésidos (X-PREP® solucion) 10 cc., Lactulosa (Duphalac®) 10 cc. o
Polietilen — Glicoles (Movicol®) 13 g.y Parafina (Hodernal®) 10 cc. dos o tres veces
al dia.

Una vez ajustada la dosis con morfina de liberacidn rdpida se pasard a morfina de libe-
racion retardada. Para su administracién se calcula la dosis total diaria de la férmula de
liberacidon inmediata y se divide en dos tomas.

Si'la duracidn de la analgesia es inferior a las 12 horas se podrd reducir el intervalo entre
dosis a 1 comprimido cada 8 horas.

La primera dosis se proporcionard cuatro horas después de la dltima dosis de libe-
racion rapida.

Se prescribirdn dosis de rescate con férmulas de liberacidn rdpida, a ser posible del
mismo opiode que el de liberacidn retardada.

Con el paso del tiempo serd necesario incrementar la dosis para controlar el
aumento del dolor. Este aumento se debe por un lado a la progresion del tumor y por
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otro a la aparicién de fendmenos de tolerancia. El incremento de la dosis dependerd
de la respuesta del paciente aunque en general puede aumentarse de un 20% a un 30%.

Cada vez que ajustemos la dosis habrd que hacerlo también con las dosis de rescate

El tratamiento con morfina de liberacion lenta debe interrumpirse en las siguientes
situaciones:

En caso de un sindrome de dolor inestable.

Cuando aparezca toxicidad por opioides.

En caso de insuficiencia renal.

La via parenteral representa una alternativa cuando no es posible utilizar la via oral. Si
es necesario recurrir a la analgesia parenteral, la via subcutanea es la de eleccién pre-
sentando la misma eficacia que la i.v.

En el enfermo oncoldgico la analgesia por esta via estd indicada en numerosos casos:

Intolerancia a opiodes orales (nduseas y vémitos persistentes).
Ineficacia de opiodes orales.

Imposibilidad de utilizar la via oral.

En caso de dolor agudo, para obtener efecto rdpido.

Mala absorcién de la morfina ordl.

En los dltimos dias u horas de vida.

Cuando se decide pasar a la via parenteral desde la via oral debemos tener en cuenta los
indices de potencia relativa de la morfina oral con respecto a otras vias de administracién:

Morfina oral / Morfina rectal: 1/ 1.
Morfina oral /| Morfina subcutdnea: 2 / 1.
Morfina oral / Morfina intravenosa: 3 / 1.

La administracién subcutdnea de morfina puede realizarse en forma de bolus o en per-
fusion continua. Aunque ambas parecen tener la misma eficacia analgésica, es preferible
la administracion continua por ser mds cémoda y presentar una menor incidencia de efec-
tos secundarios.

Para este tipo de administracién se dispone de varios tipos de bombas. Las diferencias fun-
damentales entre los infusores son: posibilidad de administracidon de bolus por parte del
paciente, la capacidad del reservorio y el tiempo de autonomfa, la posibilidad de progra-
mar la infusion, etc.

Los que mds se usan son los microinfusores portdtiles, porque permiten la movilidad del
paciente, y dentro de estos los de tipo Baxter®, que estdn formados por un cilindro transpa-
rente que contiene en su interior un reservorio eldstico, que una vez cargado con la medica-
cién la van eliminando lentamente.

Existen tres tipos con capacidades de 48, 60 y 275 ml.Y una duracién de 1,5 y 7 dfas.

La infusidn puede efectuarse en cualquier parte del organismo aunque las mas utili-
zadas son la regidn pectoral o el cuadrante abdominal superior.

El sitio de infusion debe ser vigilado cotidianamente prestando especial atencién a la
formacion de reacciones inflamatorias o infecciones locales.
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Se deben utilizar agujas de 21 a 25 G en general en forma de palomita.
Cambiar el sitio de infusidn como minimo cada semana.

La utilizacidon de hialuronidasa, aunque infrecuente, facilita la absorcion del farmaco via
subcutdnea.

Haloperidol.

Cloruro mérfico (fotosensible).
Dexametasona (ocasionalmente).
Escopolamina.

Metoclopramida (ocasionalmente).
Midazolan.

Levomepromacina.

FENTANILO TRANSDERMICO
La via transdérmica no resulta adecuada para un cambio rdpido de la dosis por lo que, a
pesar de su comodidad, sélo debe ser utilizada en el dolor relativamente estable.

Para saber la dosis de Fentanilo que debemos prescribir, se calcula la dosis diaria total de
morfina que estamos administrando al paciente convirtiéndolas a Fentanilo mediante la uti-
lizacion de las tablas de conversidn facilitadas por el fabricante, aunque la experiencia dia-
ria nos indica que se aproximan mds a la realidad las publicadas por Zech , que transcribi-
mos a continuacion:

0-88 25

89 -148 50
149 - 208 75
209 - 268 100
269 - 328 125
329 - 388 150
389 - 448 175
449 - 508 200

Al iniciar un tratamiento con los parches se debe superponer el opiode que estdba-
mos utilizando al parche de fentanilo durante las primeras 12 horas.

La dosis de fentanilo sdlo debe incrementarse cada 3 dias, debido a su larga duracion.

Las dosis de rescate (el 10% de la dosis diaria total de fentanilo) se prescribirdn utili-
zando las tablas del fabricante. Se administrard una formula de liberacion rdpida de otro
opioide.

El parche se reemplazard cada 3 dias.

Al interrumpir el tratamiento con parches de fentanilo, se deben esperar 12 horas antes
de comenzar con la dosis de mantenimiento del nuevo opiode. Mientras tanto utilizar
dosis de rescate para controlar el dolor.

Una elevacidn de la temperatura en el lugar de aplicacion del parche (fiebre) condicionard
un aumento de absorcidn del fdrmaco, pudiendo inducir efectos secundarios.
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Los efectos secundarios en general son comparables a los que se aprecian con la mor-
fina, aunque parece observarse menor frecuencia de estrefiimiento cuando se usan par-
ches de fentanilo.

FENTANILO ORAL TRANSMUCOSO
Indicado en el dolor episddico en pacientes en tratamiento con opioides bien tolerado vy
dolor crénico de origen canceroso.

Presentaciones: 200, 400, 600, 800, 1200 y 1600 pgr.

Es importante sefialar que la eficacia clinica del fentanilo oral transmucoso varia de un
paciente a otro y no puede predecirse a partir de las dosis del opiode de accién prolon-
gada que se esté utilizando. Debe por tanto efectuarse una titulacién individual al inicio del
tratamiento.

Toxicidad de opioides

Es un cuadro caracterizado por la aparicion de mioclonias, delirio, hiperalgesia, alucinacio-
nes y nauseas intratables en personas que toman dosis elevadas de opioides, o durante
periodos de tiempo prolongados, o que desarrollan deterioro renal.

La mayorfa de los efectos se deben a la acumulacidn de los metabolitos activos de los
opiaceos.

- Hidratacion. Puede utilizarse la via subcutdnea con suero fisioldgico
(hasta 2 I./24 h.).

- Rotacion de opioides.
- Control de los factores etiolégicos agravantes. Hipercalcemia, uremia.

- Tratamiento sintomatico.

ROTACION DE OPIODES.

En determinadas circunstancias nos veremos obligados a cambiar a un opioide distinto al
que se estaba utilizando, es lo que se conoce como Rotacién de opiodes. Las razones
para cambiar de opiodes son dos:
Aparicidon de toxicidad a los opioides (mioclonias, delirio, hiperalgesia, alucinacio-
nes y nduseas intratables).

Utilizacidn de dosis excesivamente elevadas de un determinado opioide que
determinan que su administracion oral o parenteral sea impracticable.
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A continuacion se recogen las equivalencias analgésicas entre los diferentes opiodes dis-
ponibles en Espana en este momento:

Farmaco Dosis por via oral Dosis por via parenteral
Morfina 10 mg. 5mg.
Codefna 130 mg.
Dihidrocodeina 100 mg.
Tramadol 60 mg. 50 mg.
Buprenorfina 0,6 - 08 mg. 0,2 mg.
Meperidina 40mg
Metadona 1 mg* Muy irritante
Parche de fentanilo Utilizar grdfica

* Aunque la equivalencia analgésica entre la morfina y la metadona es de 1 mg. de morfina = a 1 mg. de
metadona, esto sélo es valido para su administracién aguda. En tratamientos croénicos debido a su
efecto acumulativo la proporcion se aproxima mas a 10 mg. de morfina oral = a 1 mg. de metadona.

El farmaco disponible en Espafia para poder realizar la rotacidon de opioides es la meta-
dona, y debe reservarse para uso hospitalario en Unidades especializadas.

Dosis Inicial: Se pautard entre 1/5 y 1/10 de la dosis de morfina previa. Esta opera-
cion se realizard en el transcurso de tres dias durante los cuales se ird
reduciendo la dosis de morfina previa en 1/3 diario a la vez que aumen-
tamos la de metadona en 1/3 de la dosis diaria total calculada, segin el
siguiente esquema:

1* dia: 2/3 de morfina previa, 1/3 de metadona calculada.
2° dfa: 1/3 de morfina previa, 2/3 de metadona calculada.
3edfa: Dosis total de metadona calculada.

Frecuencia de administracion: Cada 8 horas.

Dosis de mantenimiento: Para calcular la dosis de mantenimiento deberemos
esperar entre 3 y 6 dias desde el comienzo de la rota-
cién, ya que este es el tiempo necesario para que se
estabilice la dosis inicial.

Con la administracién de metadona existe un riesgo real de depresién respiratoria,
que dura entre 1 y 2 semanas desde el inicio del tratamiento, lo que obliga a establecer
una estrecha vigilancia durante ese tiempo. Hay que recordar que la vida media de la
metadona es muy superior a la de la naloxona por lo que si aparece depresidn respirato-
ria se procederd a instaurar una perfusion continua.

Existen evidencias clinicas, aln no demostradas experimentalmente, que la metadona
pudiera tener en el futuro un importante papel en el control del dolor oncoldgico con
componente neuropdtico. Su actuacion sobre los receptores NMDA parece ser la res-
ponsable de este efecto.

Si dispusiéramos de otro opioide distinto de la metadona, al cambiar de un opioide a otro
deberemos disminuir la dosis del nuevo farmaco en un 20-30% con respecto a las cifras
obtenidas al realizar la conversion de un opioide a otro.
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" MEDICAMENTOS COADYUVANTES
Son una serie de medicamentos que, aunque han sido disefiados para otras aplicaciones,
utilizados conjuntamente con los fdrmacos analgésicos potencian la accidn de los mismos.

Su prescripcién no debe ser rutinaria, debiendo reservarse para aumentar la analgesia o
para disminuir la presencia efectos secundarios.

En la siguiente tabla se muestran los fdrmacos coadyuvantes mds utilizados:

FARMACO DOSIS (mg./dia) INDICACIONES E. SECUNDARIOS
CORTICOIDES
Metil prednisolona 125 iv. Edema perineuronal Hemorragia digestiva
(Solumoderin®, Anorexia Insomnio
Urbason®) Linfedema Infecciones oportunistas
Prednisona (Dacortin®) 5-15 vo. Compresién nerviosa. Hipertensién arterial
50 v.o. Hipert. intracraneal
Dexametasona 4 —12 vo, vs.c. Compresiéon medular
(Fortecortin®) 16 — 24 iv.
80 — 100 i.v.
NEUROLEPTICOS 10 - 25 vo. Tenesmo rectal, Sintomas anticolinérgicos (palpi-
Clorpromacina (Largactil®) Vémito, taciones, sequedad de boca),
Hipo, Sintomas motores
Agitacién nocturna. extrapiramidales,
Haloperidol (Haloperidol®) 25-5vo,sc Somnolencia
ANTIDEPRESIVOS Dolor neuropdtico disestésico Reacciones anticolinérgicas,
Amitriptilina (Tryptizol®) 25 - 150 v.o. (N. postherpética) Hipotension,
Clorimipramina (Tofranil®) 25 -100 v.o. Taquicardia,
Palpitaciones,
Somnolencia
ANTIEPILEPTICOS Compresidn nerviosa. Nduseas,
Carbamazepina(Tegretol®) 400 — 600 v.o. Infiltracion nerviosa Cefalea,
Valproato sédico (Depakine®) 400 — 600 v.o. Dolor neuropitico Mareo,
tipo neurdlgico. Diplopia,
Sequedad de boca,
Retencién urinaria,
Visién borrosa,
Vértigo,
Somnolencia.
Gabapentina (Neurontin®) 300 - 1200 v.o.
Topiramato (Topamax®) 75 - 200 mg.
ANSIOLITICOS Ansiedad Sedacién,
Alprazolan (Trankimacin®) 05 -1 vo. Contractura muscular. Somnolencia
Midazoldn (Dormicum®) 7,5 —-15vo.s.c. Sedacion.
Insomnio
Diazepan (Valium®) 10 v.o.
Loracepan (Orfidal®) 1-3vo.
Brotizolan (Sintonal®) 0125-05 vo.
Clormetiazol (Distraneurine®)
OTROS FARMACOS
Calcitonina (Tonocaltin®) 100 Ul im. Dolor éseo. Hipocalcemia
Clodronato (Mebonat®) 1500 mg. i.v. o s.c. Dolor éseo, Hipercalcemia Hipofosfatemia
Pamidronato (Aredia®) 90 mg. i.v. Hipercalcemia, dolor dseo.

i.v. = intravenoso, v.0. = via oral, i.m. = intramuscular, s.c.= subcutaneo.
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Antes de iniciar un tratamiento con estos medicamentos se debe mejorar la pauta de opiodes,
aumentando la dosis para de esta manera evitar en lo posible el uso de adyuvantes.

Como norma general no se prescribird de forma simuftdnea mds de un adyuvante.
El objetivo serd obtener el mdximo alivio del dolor con el minimo de efectos secundarios.

La disminucién o ausencia del deseo de comer (pérdida de apetito) estd presente en un 86% de
los pacientes con cdncer avanzado, representando la principal causa de la caguexia neopldsica. Es
mads frecuente en pacientes con cdncer gastrico, intestinal y pancreitico.

ETIOLOGIA

Puede deberse a diversas causas como: Dolor, ansiedad, depresidn, dificultad de deglucidn,
nausea y vomitos, hipo cronico, diarrea, somnolencia, sequedad de boca, retardo de vacia-
miento gdstrico, dificultad en la masticacidn, alteraciones en el sentido del gusto y el olfato,
sensacion de plenitud gdstrica, disturbios metabdlicos inmovilidad, liberacién de citoquinas
inducidas por el tumor (factor de necrosis tumoral, Interleucina ), inmovilidad, situacién
ambiental.

CLiNICA
La pérdida de peso y de apetito es percibida por el paciente y la familia como un empeora-
miento de las condiciones de salud y como un momento de dificultad en el transcurso de la
enfermedad.

TRATAMIENTO
Es necesario tranquilizar a la familia y al paciente, haciéndoles ver que la reduccion del ape-
tito es una situacidn normal cuando ocurre en el contexto de reduccidn de la actividad fisica.

Los ejes basicos del tratamiento son:
I. Eliminar la causa. Habitualmente es imposible.
2. Mejorar la calidad de vida.
* Comidas apetecibles.
* Buena presentacion.
* No horarios.
3. Recordar siempre:
* No forzar la ingesta.
* Informar y explicar.
4. Farmacos:
* Dexametasona 4 mg./dia por via oral.
* Acetato de Megestrol (Maygace Altas Dosis®) de 400 mg. cada dfa por via oral.

* La nutricidon enteral y la nutricidon parenteral no son adecuadas en la mayorfa de
los pacientes en fase avanzada.
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= DEFINICION

Sentimiento de aprension causado por la anticipacién del peligro inminente e inevitable
que puede ser externo o interno. También se define como miedo intenso a una situacion
u objeto no definido.

m CAUSAS
I. Enfermedad avanzada terminal. Este trastorno ocurre mads frecuentemente en
quien han estado enfermos periodos mds prolongados.

2. Factores psicologicos relacionados con la muerte y el proceso de morir y los plan-
teamientos existenciales tipicos principalmente en aquellos que no presentan sintomas
de confusion.

3. Incertidumbre hacia su futuro y el de su familia.

4. Sintomas mal controlados sobre todo el dolor y la disnea. El miedo al sufrimiento
fisico es el factor desencadenante mds comun.

5.La mds frecuente es causa organica que generalmente surge de:
* Alguna complicacién médica de la enfermedad.
* Puede ser secundaria al empleo de fdrmacos (corticoides).
* Sindrome de abstinencia (opioides, alcohol, benzodiazepinas, barbituricos).
* Enfermedades endocrinas (hipertiroidismo, feocromocitoma, hiperadrenocorticismo).
* Enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, arritmias, embolismo pulmonar).
* Enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, hiperventi-
lacion).
* Enfermedades neuroldgicas (encefalitis, sindrome vestibular).
* Enfermedades metabdlicas (déficit de vit. B12, porfirias).

* Tumor primitivo o metastdsico cerebral.

Los trastornos de ansiedad previos al diagndstico de cédncer mds frecuentes son crisis de
panico Y trastornos fébicos.

= TIPOS DE ANSIEDAD
|. Ansiedad reactiva:
* Trastorno adaptativo con reaccién ansiosa.
* Trastorno adaptativo con emociones mixtas.

2. Ansiedad preexistente:
* Ataque de pdénico.
* Fobias.
* Trastornos por ansiedad generalizada.
* Trastorno postraumatico.

3.Ansiedad organica:

* Dolor o disnea no controlado.
 Efectos secundarios de medicacion.
* Tumores productores de hormonas.
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Sindrome de abstinencia.
Causas metabdlicas.

SINTOMAS
Combinacién compleja de sintomas fisicos vy psiquicos. Los pacientes pueden aquejar de ten-
sion o inquietud, hiperactividad, insomnio, incapacidad para mantener la atencidn, fatiga, apren-
sién y preocupacion excesiva, sudoracion, palpitaciones, cefalea tensional, nduseas, diarreas.

CONSECUENCIAS
Se va a traducir en:

Disminucidn del apetito.

Pérdida de peso.

Cansancio fisico y mental.

Tension muscular.

Fatiga constante.

Dolor.

Percepcion negativa del entorno y de si mismo que puede acabar en depresion.

TRATAMIENTO
Medidas no farmacologicas

Escuchar al paciente y permitirle expresar sus sentimientos, miedos, ira.

Disponer de una persona de apoyo que acompafie al paciente siempre que sea
posible.

Los apoyos sociales proporcionados por la familia, los amigos, la comunidad y los
grupos religiosos son importantes.Valorarlos vy, si es necesario recurrir a ellos.

Clarificar la situacion médica y sus implicaciones.
Las noticias tranquilizadoras deben de ser realistas.
Asegurar al paciente que va a recibir una asistencia continuada.

La educacién del paciente es fundamental. Corregir las ideas errdneas relativas a la
enfermedad, el tratamiento o el proceso de la muerte.

Relajacion.
Imaginacién guiada.
La presencia de confusion limita seriamente la posibilidad del enfermo de beneficiarse

de estos procedimientos. Los farmacos han demostrado ser mas eficaces que la relaja-
cion en pacientes cancerosos no terminales con niveles de ansiedad elevados.

Medidas farmacoldgicas:

Son los fadrmacos de eleccidn por ser los mds seguros y eficaces.
Estan indicadas en aquellos procesos en los que la sensacidn de ansiedad o sus mani-
festaciones corporales pueden llegar a ser incapacitantes.

Serfa preciso desterrar el concepto de vida media para la utilizacidon de las benzodia-
cepinas. Actualmente el uso de estos ansioliticos viene marcado por dos nuevos con-
ceptos farmacodindmicos que son:

96 Cuidados Paliativos del enfermo oncolégico



Coeficiente de afinidad: que es la afinidad de las benzodiacepinas por el receptor
GABA.

Factor de acumulacion: que es la capacidad acumulativa del producto en el orga-
nismo, que es inversamente proporcional a su coeficiente de eliminacidn.

Con estos dos conceptos definirfamos la benzodiacepina ideal tanto para uso en ancia-
nos como en pacientes terminales de la siguiente manera:

En ancianos: Una benzodiacepina con alto coeficiente de afinidad y bajo factor
de acumulacion para disminuir el riesgo de confusidn, amnesia, o torpeza psico-
motora. Para estos pacientes los farmacos recomendados son:

Clonazepan (Rivotril) a dosis de 0.5- 2 mg. / dia. v.o.
Oxazepan (Suxidina) a dosis de 10- 30 mg./ dia v.o.

En los enfermos terminales: que es recomendable evitar discontinuidad y que
los efectos secundarios de las benzodiacepinas son menos importantes son Utiles:

Lorazepan (Orfidal®) a dosis de 0,5 -1 mg./ 8 h. v.o. o sublingual.
Clorazepato (Tranxilium®) a dosis de 5 -10 mg./ 8h. v.o.
Alprazolam (Trankimazin®) 0,25-1 mg./8 h. v.o.

Midazolam (Dormicum®) 7,5 mg. v.0. 6 15-60 mg. en perfusién de 24 horas
subcutdnea.

Serfa preciso desmitificar una benzodiacepinas de uso comuin como es el Bromazepam
(Lexatin®) que por su toxicidad hepdtica (radical bromo) se desaconsejaria su uso en
ancianos y enfermos terminales.

Sectral a dosis de 100- 400 mg. Sélo dtil en sintomas fisicos de ansiedad (“Track
del orador™).

Propranolol (Sumial®) sobre todo para controlar palpitaciones o molestias gas-
tricas, a dosis bajas.

Los triciclicos a dosis menores que en la depresidn son Utiles sobre todo si hay tras-
tornos de angustia. Pueden tomarse conjuntamente con las benzodiacepinas en el caso
de existir comorbilidad con depresidn mayor. Ademds estos fdrmacos tienen efecto
antidlgico especialmente la Clomipramina (Anafranil®) y Amitriptilina (Tryptizol®).

Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Se deberdn utilizar ansioliticos prdcticamente siempre, y antidepresivos en muchas
ocasiones.

Antihistaminicos sedantes: Hidroxicina (Atarax®) 50 mg/ 8 h.
Barbituricos.

Clometiazol (Distraneurine®). Desprovisto de efectos adversos de las benzodia-
cepinas.

Anastomosis peritoneo-venosas.
Cirugia radical.
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= CONCEPTO
Liquido libre en cavidad peritoneal.

= ETIOLOGIA
« Carcinomatosis peritoneal.

* Tumores intraabdominales.
- Tumores digestivos.
- Tumores ovdricos.
- Carcinoma peritoneo primario.
* Tumores extraabdominales.
- Mama y pulmodn fundamentalmente.

* Ascitis quilosa: Linfoma.

= CLINICA
Precoces.

* Distension abdominal con aumento del perimetro abdominal.
* Saciedad precoz.
* Molestias abdominales vagas.
Tardios.
* Dificultad para deambular.
¢ Disnea progresiva.
+ Caquexia.

® TRATAMIENTO
Medidas dietéticas

* Disminuir la ingesta de sal.
Farmacos
¢ Diuréticos inhibidores de la aldosterona y de asa.
- Aldactone® 50 mg. cada 12 horas.
- Seguril®, 20 mg. cada 6 horas.

- Aumentar dosis, pudiendo llegar a 200 mg./dia de Espironolactona y
120 mg. /dia de furosemida.

Paracentesis evacuadora.
Drenaje Abdominal Externo permanente.
Otros procedimientos.

Se utilizan en casos muy concretos, dependiendo siempre del prondstico e intentando
defender por encima de todo, la calidad y el confort del paciente.

* Quimioterapia intraperitoneal.
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= DEFINICION

Es un cuadro mental agudo o subagudo que afecta a la cognicidn y la atencién con una
disminucion del nivel de conciencia, una actividad psicomotriz anormalmente aumentada o
reducida, y un trastorno del ciclo suefio-vigilia.

Se desarrolla a lo largo de un breve periodo de tiempo, habitualmente horas o dfas y
tiende a fluctuar a lo largo del dia. Un 80 % de los pacientes terminales con cdncer desa-
rrollan delirio en las Ultimas semanas de la vida.

u CAUSAS

Suele ser multifactorial y ocasionalmente no se identifica ninguna causa especifica. Pero
esto no debe impedir la busqueda de las causas subyacentes ya que un ndmero impor-
tante de casos son reversibles.

Hay que distinguir entre los factores que predisponen al paciente y los que lo desencade-
nan, aunque alguno de ellos, como el uso de medicamentos psicoactivos, pueden tanto
predisponer como precipitar o mantener un delirium.

Factores predisponentes

* Edad avanzada.

* Demencia, otras enfermedades del SNC.
* Alteraciones metabdlicas y electroliticas.
* Medicamentos psicoactivos, alcohol.

* Infecciones.

* Pérdida de visién.

* Tasa de uremia/ creatinina elevada.

Factores precipitantes

* Malnutricidn.
* Sondajes vesicales.
* Medicaciones.

Las causas mas frecuentes son:

* Farmacoldgicas (opioides, benzodeazepinas, antidepresivos, AINES, digital, diuréticos,
anticolinérgicos y antiparkinsonianos, cimetidina, antihipertensivos).

* Infecciones: especialmente respiratorias y urinarias.

* Enfermedades que cursan con hipoxemia (insuficiencia cardiaca, patologfa pulmonar).

* Metabdlicas: trastornos electroliticos, malnutricién, deshidratacion, hiper/hipotiroi-
dismo, hiper/hipoglucemia.

* Procesos compresivos cerebrales: tumores, hematoma subdural, abscesos cerebra-
les, metdstasis cerebrales.

* Retencién urinaria, impactacion fecal.

= CLINICA
* Alteracion del nivel de conciencia y de la atencidn.
* Trastornos en la esfera cognitiva (memoria, lenguaje, orientacion).
* Trastornos del comportamiento psicomotor (agitacion, somnolencia, perplejidad).
* Alteraciones perceptivas (ilusiones, alucinaciones, falsos reconocimientos).
* Alteraciones emocionales (ansiedad, depresidn, euforia, irritabilidad, miedo).
* Trastornos del ciclo suefo-vigilia.
* Sintomas somdticos (incontinencia, alteracion de la marcha, afasia, trastornos del len-
guaje, temblor, taquicardia, HTA, sudoracién).
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Subtipos clinicos de delirio:
Hiperactivo: confusion + agitacion £ alucinaciones £ mioclonias + hiperalgias.
Hipoactivo: confusion + somnolencia + retirada.
Mixto: caracteristicas de los dos anteriores.

CONSECUENCIAS
Pueden dificultar la valoracién del dolor y de otros sintomas provocando un uso exce-
sivo de opiodes que agravarian la situacion.

Es una causa comun de malestar para los pacientes, familias y los cuidadores.

La retencidn urinaria y el estrefiimiento frecuente en estos pacientes puede confundir
con un delirio agitado.

Es frecuente que el delirio cause una prolongacidn de la estancia hospitalaria y se asocie
con una mayor mortalidad.

TRATAMIENTO
Medidas no farmacolégicas:
Mejorar el ambiente:

Ventana en la habitacion.

Luz nocturna.

Objetos familiares cerca.

Evitar sobreestimulos o deprivacidn sensorial.

No juntar nunca dos pacientes delirantes en la misma habitacion.

Proporcionar confort:

Control del dolor.
No interrumpir el suefio nocturno.
Nutricion adecuada.

Soporte psicosocial:

Continuidad del equipo que la atiende.

Soporte familiar suficiente.

Explicar a la familia la naturaleza transitoria y las caracteristicas del delirium, ya que
supone una experiencia principalmente estresante.

Medidas farmacoldgicas:
Tratar las causas subyacentes:

Sepsis: tratamiento antibidtico si es adecuado vy tras comentar la opcidn del trata-
miento con el paciente y la familia.

Farmacos. Dejar de administrar los posiblemente causantes.“Wash out” (lavado
medicamentoso médximo posible).

Deshidratacion.

Hipercalcemia.

Hipoxia.

Retencion urinaria y estrefimiento.

Toxicidad por opioide: rotar a otro opioide.

Tratamiento de los sintomas del delirio:

Agitacion/ alucinaciones: el firmaco de eleccion es el Haloper'idol® a dosis
de 5 mg. v.o. por la noche, si no cede se aumentard la dosis a 10-20 mg./ dia repar-
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tido en 2-3 tomas vya sea por v.0. 0 por via subcutanea. Hay que tener en cuenta
que en el paciente anciano la dosis debe de ser inferior.

Actualmente se recomienda por su bajo perfil de efectos secundarios la Risperidona
(Risperdal®) a dosis de 1-3 mg. cada dia en solucidn oral.

Si se quiere conseguir un efecto sedativo se utilizard la Clorpromacina
(Largactil®) a dosis de 10- 25 mg./ v.o. cada 6 horas hasta alcanzar una dosis de 150
mg./ v.0./ 24 horas.

Algunos estudios experimentales han demostrado la eficacia del Metilfenidato
(Rubifen®) a dosis de 15 a 30 mg. cada dia repartidos en tres tomas, en el trata-
miento del delirio hipoactivo.

En muy pocas ocasiones es necesaria la sedacion por agitacion incontrolada con
Midazolan. Cuando asi sea, iniciar el tratamiento con infusion subcutanea con-
tinua a Img./hora y dosificar hasta un maximo de 4 mg./hora.

Podemos definir la depresiéon como un sentimiento patoldgico de tristeza, inaccesible al razona-
miento Idégico. Se caracteriza por una baja en estado de dnimo o por pérdida de interés por el
placer en casi todo lo que antes se lo producia al paciente.

Puede ser una reaccién contra lo que la enfermedad ha podido provocar en su vida (ej. la pér-
dida del trabajo, apuros econémicos, falta de ayuda, soledad y aislamiento de amigos y familia) o
bien puede ser la anticipacion de la pérdida de la vida que se producird al final.

u CAUSAS
La mayorfa de los trastornos de la afectividad en pacientes terminales pueden encuadrarse:
* Trastorno adaptativo con reaccion depresiva.
* Episodio depresivo mayor.
* Trastorno depresivo orgdnico. Existen mdltiples causas:
- Metabdlicas: hipercalcemia.
- Endocrinas: hipotiroidismo.
- Farmacoldgicas:
- Citostdticos.
- Beta-bloqueantes.
- Tamoxifeno
- Benzodiazepinas.
- AINES
- Esteroides.
- Interferdn
- Metoclopramida.
- Metronidazol
- Quinolonas.
- Algunos antibidticos.
- Metdstasis cerebrales.
- Radioterapia holocraneal.
- Sindrome paraneopldsico.
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CLINICA
En los pacientes con cdncer, los sintomas somaticos (anorexia, astenia, insomnio, pérdida

de peso) son de escaso interés como criterio diagndstico ya que son una consecuencia
frecuente en el cdncer avanzado.

Los sintomas psicolégicos son mds caracteristicos como:

Sentimientos de inutilidad.

Sentimientos de culpa.

Anhedonia profunda.

Pensamientos de “deseo de muerte".

Sentimientos de desesperacidn.

Ideas suicidas: la presencia de dolor no controlado, desesperanza y pérdida de con-

trol puede ser la causa.

CONSECUENCIAS
Disminucién de peso.
Disminucidn del apetito.
Pérdida de la fibido.
Trastornos del suefio (insomnio inicial y tardio, despertares mdltiples, hipersomnia)

Cansancio fisico y mental.

TRATAMIENTO
Medidas no farmacologicas
Psicoterapia de apoyo.
Explorar los temores sobre la enfermedad y el prondstico.
Fomentar los apoyos familiares y sociales.
Asegurar un cuidado continuado.

Medidas farmacoldgicas
Buscar las condiciones clinicas que pueden simular la depresidn y tratarlas: metabdlicas,
endocrinas, farmacoldgicas.
Antidepresivos: hay que monitorizar los posibles efectos secundarios ya que estos son
comunes y puedan resultar problemadticos especialmente en los pacientes de mds edad o
en los pacientes débiles.
Los fadrmacos mas utilizados son:
Antidepresivos triciclicos: provocan diferentes grados de sedacidn, efectos
secundarios anticolinérgicos y cardiovasculares.
Los pacientes con ansiedad y/o insomnio son tratados con un antidepresivo sedante,
por ejemplo la Amitriptilina (Tryptizol®) a dosis bajas 10-25 mg. por via oral en el
momento de acostarse e incrementarse lentamente durante varias semanas. Los
pacientes deprimidos con cdncer responden terapéuticamente a dosis mucho mds
bajas que las necesarias habitualmente para los pacientes fisicamente sanos y presen-
tan un efecto analgésico afadido.
Los pacientes con problemas de retencidn urinaria, disminuciéon de la motilidad intesti-
nal necesitan fadrmacos con menos efectos anticolinérgicos, por ejemplo la Nortriptilina
o Maprotilina.

Inhibidores selectivos de recaptacion postsinaptica de serotonina (SSRI).

Estos fdrmacos tienen menos efectos secundarios y sedantes que los antidepresivos
triciclicos. Las nduseas son un efecto colateral frecuente y ocasionalmente pueden
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producir un breve periodo de incremento de la ansiedad. Los mds caracteristicos son:
fluoxetina, paroxetina, setralina, fluvosamina.

* Un tercer tipo de fdrmacos Utiles en la depresidn del anciano son las nuevas molé-
culas: Mirtazapina (Rexer®) a dosis de 30 mg/ 24 h.y Nefazodona (Dotunin®)
a dosis de 100-200 mg./ 24 h. que por su poder sedativo y ausencia de efectos secun-
darios son Utiles en las depresiones con ansiedad e insomnio asociado, favoreciendo
la monoterapia.

Muchas veces controlando el dolor se puede evitar la utilizacion de antidepresivos.

= DEFINICION

Evacuacién de heces liquidas y/o el aumento del ndmero de las deposiciones. Se asocia
sensacion de urgencia, malestar perianal e incontinencia.

Con la excepcion de los pacientes con SIDA, es mucho menos frecuente que el estrefii-
miento en los pacientes con enfermedad avanzada. Menos del 10% de los ingresados por
cdncer en hospitales o unidades de cuidados paliativos tienen diarrea.

» ETIOLOGIA
- Drogas.

¢ Laxantes.
* Antibidticos.
* Antidcidos.
* Quimioterapia (5-Fluorouracilo, cisplatino, tegafur).
+ Otros: Acido mefendmico, indometacina, hierro.
- Radioterapia.
- Oclusion intestinal: Incluyendo la impactacion fecal.

- Proceso concurrente: Enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes mellitus, hipertiroi-
dismo, etc.

- Trastornos dietéticos.

- Tumor.

* Colon y recto: Adenoma velloso.
* Pelvis.

* Péncreas (islotes).

* Carcinoide.

* Fistula.

- Malabsorcidn.

* Pancredtica: Cancer o insuficiencia.
» Gastrectomia.

* Reseccidn ileal.

* Colectomia.

- Infeccion.

= FISIOPATOLOGIA
La diarrea puede ser fuerte y rdpidamente debilitante en pacientes con enfermedad avan-
zada debido a la pérdida de liquidos y electrolitos, ansiedad para no ensuciarse por incon-
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tinencia, y el esfuerzo adicional de los repetidos traslados al water: La causa mds frecuente
es el uso incorrecto de laxantes, alterando la frecuencia o dosis de las tomas. Entre ancia-
nos sin enfermedad maligna, ingresados en hospitales por diarrea, mas de la mitad de los
casos son pseudodiarreas, secundarias a impactacién fecal con sobreflujo. La impactacidn
fecal es también frecuente en pacientes tratados con opioides, anticolinérgicos, o hidréxido
de aluminio, y su tratamiento se expone con el estrefiimiento. La radioterapia en abdomen
o pelvis cursa con diarrea por alteracion mucosa de la liberacidn de prostaglandinas y
malabsorcidn de sales biliares. La diarrea secundaria a malabsorcién cursa con esteatorrea,
ya sea por insuficiencia pancredtica exocrina o malabsorcidn de sales biliares.

MANEJO
Consideraciones generales:

Descartar previamente pseudodiarrea por impactacion fecal, con razonable seguridad
(tacto rectal, enema opaco).

Intentar, en la medida de lo posible, efectuar el tratamiento etiologico del cuadro.
Para ello es imprescindible una cuidadosa valoracién de la historia clinica, en cuanto a
extension tumoral, tratamientos con cirugia o radioterapia, ritmo intestinal previo, trata-
miento farmacoldgico actual, frecuencia y aspecto de las deposiciones, curso evolutivo
de la diarrea, etc.

Dieta hidrica o astringente, reposicion hidroelectrolitica (limonada alcalina).

Especificas:
- Drogas.

Supresidn, cambio o ajuste de dosis.

Por 5-fluorouracilo: Octreotida a las dosis después indicadas.
- Radioterapia.

Naproxeno: Como el AAS y otros AINEs inhiben las prostaglandinas, las cuales incre-
mentan la secrecion intestinal de agua y electrolitos (jEvitar acido mefenamico
e indometacina!).

Colestiramina a las dosis abajo indicadas.
Octreotida.
- Oclusién intestinal e impactacion fecal.
Ver protocolos especificos.
- Proceso concurrente.
Enfermedad inflamatoria intestinal: mesalazina y esteroides, etc.
- Diarrea pancredtica.
Enzimas pancredticas (amilasa + lipasa + proteasas, Kreon®), ajuste individual de las dosis.
Ranitidina u otros antagonistas H.
- Carcinoide.
Ciproheptadina.
Octreotida.
- Diarrea biliar,
Colestiramina: 4-8 g. cada 8h. Resina quelante de los dcidos biliares en el colon.
- Infeccidn.
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Seguln coprocultivo y antibiograma.
SIDA: Ver protocolo especifico.

Colitis pseudomembranosa: Vancomicina 125 mg. cada 6 h. +Metronidazol 400 mg.
cada 8 h.

Cryptosporidium: Octreotida.
- Sindrome de Zollinger-Ellison.
Omeprazol: 60 mg. / dia. D. mantenimiento: 20-120 mg. / dia.
Si > 80 mg. / dia, fraccionar en dos tomas cada 12 horas.
Octreotida.

Tratamiento sintomatico:
- Antidiarreicos.
Absorbentes: Pectina, tanato de gelatina.
Loperamida (Fortasec ®, capsulas 2 mg., gotas 0.2 mg./ ml.).
Opioide, no efecto SNC, potencia antidiarreica > 60 veces codeina.
D. inicial: 4 mg. + 2 mg./deposicién hasta D. mdxima = 16 mg. / dfa.
- Opidceos.
Utiles si dolor intenso asociado.
Dihidrocodeina: 60 mg./ 12 h o Morfina: 10-60 mg. / 12 h.
- Octreotida.
Andlogo de la somatostatina, mds barato.

Inhibe la accién de hormonas gastrointestinales, y modula la funcién gastrointestinal,
disminuyendo la secrecidon y motilidad gdstrica y entérica.

Eficaz en criptosporidium, carcinoide y Zollinger-Ellison, tumores endocrinos digesti-
vos (Sindrome de Verner-Morrison) y enteritis actinica refractaria a otras medidas.

Sandostatin ®, solucién inyectable, via s.c., control glucemia.
D. inicial: 0,05 mg. / 12-24 h. D. mantenimiento: 0,1-0,2 mg./ 8 h.
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= DEFINICION

Sensacién subjetiva de falta de aire vy dificultad respiratoria; intensidad variable segin la sen-
sibilidad individual. Datos objetivos: taquipnea, utilizacion de musculatura accesoria, respira-
cion superficial.

Se presenta en el 50% de todos los cdnceres avanzados y, cuando el tumor es broncogé-
nico, llega su incidencia al 70%.

= ETIOLOGIA

Debidas al propio cancer:invasidon del parénquima pulmonar, linfangitis carcinomatosa,
derrame pleural, obstruccion de la vena cava superior, derrame pericardico, ascitis con
distensidon abdominal, obstruccidn de la via aérea, etc.

Debidas al tratamiento especifico del cdncer: neumonectomia, radioterapia y poste-
rior fibrosis, quimioterapia con fdrmacos potencialmente lesivos tipo Bleomicina,
Adriamicina, etc.

Debidas a otras causas: potencialmente reversibles dependiendo de la fase de la enfer-
medad en que nos encontremos: anemia, insuficiencia cardiaca, infeccién respiratoria, aci-
dosis metabdlica, asma bronquial, obstruccion crénica al flujo aéreo, ansiedad, etc.

Debidas a la situacion de deterioro general por enfermedad avanzada: caquexia,
dificultad para la expulsidon de secreciones respiratorias, atelectasia, infecciones respira-
torias de repeticion, embolismo pulmonar, etc.

= VALORACION Y DIAGNOSTICO

Como consecuencia de la percepcion de disnea por parte del paciente se produce ansie-
dad con respiracion acelerada, menos profunda. Como consecuencia aumenta del espacio
muerto relativo en la via aérea, aumento de la demanda de oxigeno por los musculos res-
piratorios, aumento del gasto cardiaco, entonces la ventilacion es mds ineficaz incremen-
tdndose la sensacidn de angustia y produciéndose mds taquipnea con lo cual llegamos a
un circulo cerrado.

No olvidar la interrelacidon sintomdtica: al aumentar el esfuerzo y el trabajo respiratorio se
puede incrementar otros sintomas por ejemplo dolor secundario a metdstasis dseas a
nivel costal o de columna vertebral.

Angustia secundaria a disnea que puede producir insomnio rebelde al tratamiento.

Consideramos importante la exploracion fisica para descartar signos fisicos que confirmen
una determinada etiologia. Asi como procedimientos diagndsticos tipo Rx, tdrax, electro-
cardiograma, hemograma y oximetrfa transcutdnea.

" TRATAMIENTO
= Consideraciones generales:

1. Tener en cuenta el grado de disnea referido por el enfermo. Explicar al enfermo y fami-
lia la situacion frente a la que nos encontramos; evitar actividad que produzca disnea o
si no es posible, administrar fdrmacos usados en el tratamiento sintomdtico 30-45 minu-
tos antes de la actividad desencadenante de la misma. Muy importante estar acom-
pafiado.

2. Tratamiento etiolégico: en caso de infeccidn, fallo cardfaco, obstruccion reversible de
la via aérea, transfusion en caso de anemia, y tratamiento del proceso neopldsico de
base: quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia si estuviera indicado.
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3. Medidas no farmacologicas: ambiente relajado, técnicas de relajacion, acompafia-
miento de forma continua, disminucidn de actividad fisica de acuerdo a sus limitaciones,
posicidon adecuada, fisioterapia respiratoria.

= Farmacos
Opioides
Morfina: Disminucidn de la sensibilidad del centro respiratorio con lo cual disminuye
la taquipnea debido a un doble mecanismo: por una parte accion sobre los ntcleos
protuberanciales disminuyendo la frecuencia respiratoria y por otro lado sobre los
centros bulbares disminuyendo la respuesta al CO?2.

Inicio con dosis bajas:
Sulfato de morfina: 10 mg. cada 12 horas.
Clorhidrato de morfina: 3 mg. cada 4 horas.
Si previamente tomaban opidceos por otra sintomatologfa aumentar la dosis en un 30
al 50%.
Psicotropos

Fenotiazinas: A menudo se asocia a morfina por efecto adyuvante. Tienen efecto
ansiolitico y sedante.

Clorpromacina: 0.5 mg. caa 6 horas.

Benzodiazepinas: Diazepan: 2.5 mg. cada 8 horas de inicio y aumento gradual si
precisa.

Buspirona: Ansiolitico no benzodiacepinico y agonista serotoninérgico: eficaz en
pacientes con EPOC y desérdenes de ansiedad a dosis de 15 a 45 mg./dfa.
Corticoides: Indicados en broncoespasmo, 20-30% de enfermos con EPOC mejoran
con tratamiento crénico con corticoides.
Dexametasona: 0.5 mg/Kg. cada 8 horas, 4 mg. cada 6 u 8 horas.
Prednisona 10 a 40 mg./ dfa.

Broncodilatadores: Si estuvieran indicados.

Oxigenoterapia si tenemos evidencia de hipoxemia.
Produce alivio en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad intersticial.

Soporte ventilatorio:

En pacientes con severos desdrdenes neuromusculares, podria estar indicada la ventilacidn
con presion positiva continua o intermitente mediante mascarillas nasales o faciales.

Derrame pleural:
Confirmada etiologfa neopldsica.
Drenaje.

Si son frecuentes y no existe contraindicacion (atelectasia, prondstico de vida excesiva-
mente corta, didtesis hemorrdgica) podra estar indicada pleurodesis con tetraciclinas o
Bleomicina una vez vaciado el derrame.

Neumotorax a tension:

Si es sintomdtico y con compromiso vital, indicacidn de drenaje con sello bajo agua. Si no
fuera posible o no estuviera indicado: administracion de opioides para disminuir la disnea,
tos y dolor; junto con oxigenoterapia.
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Linfangitis carcinomatosa:
Corticoides: prednisona o dexametasona a dosis suficientes.

Sedantes respiratorios que disminuyan sensacion subjetiva de disnea: tipo opidceos, ben-
zodiacepinas o fenotiacinas.

Sindrome de compresion de vena cava superior:

Causas: C. de pulmdn, linfomas, adenopatias mediastinicas, trombosis venosa profunda
secundaria a catéter central, fibrosis mediastinica, etc.

Clinica: Edema en esclavina: cara, cuello y extremidades superiores; ingurgitacion yugular
circulacion colateral en tdrax, cianosis, plétora facial, cefalea y disnea.

Tratamiento: Medidas generales: Elevacion de la cabecera de la cama, oxigenoterapia,
corticoides y diuréticos, radioterapia o quimioterapia, si estuviera indicada (ej.: en microci-
tico de pulmdn o linfoma).

Recidiva o resistencia al tratamiento serfa indicacidn de endoprdtesis vascular,

Disnea severa persistente:

Cloruro mérfico 2 mg.iv.d s.c. seguido de 1 mg./ min. hasta 10 mg,, reevaluary si fuera
preciso repetir dosis.

Disnea y situacion de agonia:

Cuando la disnea se vuelve intratable es preciso disminuir la conciencia del enfermo. Seria
una indicacién de sedacion.

Ataque de panico respiratorio:

Midazolan s.c. 5 mg. e ir aumentando si precisa.

Afadir morfina de forma s.c. ¢ iv. 5 mg.

Si tomaba ambos previamente aumentar la dosis en un 50%.
Otra posibilidad: Diazepan sublingual & iv. de 2 a 10 mg.

Sofocacion:
Obstruccidon o compresidn aguda irreversible de vias respiratorias.
Actuacion:
Presencia fisica del profesional sanitario de forma continua hasta el fallecimiento.

Sedacidn hasta conseguir desconexion o inconsciencia del paciente: Midazolan 20 a 40 mg.
(estas dosis son orientativas ya que deben ser individualizadas para cada paciente), que es
compatible con morfina y se puede asociar ademds a escopolamina de forma parenteral
ambos.

Soporte emocional.

Estertores premorten:

Son los ruidos percibidos con los movimientos respiratorios del paciente, provocados por
acumulacion y vibracidn de las secreciones en el drbol bronquial; informacion a la familia del
tratamiento lo mds precoz posible pues una vez han aparecido es muy dificil la supresion.
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Usamos L-hioscina (escopolamina), 0,5 mg. s.c. cada 4 horas, similar a atropina pero con
menos efecto taquicardizante y accidn sedante a nivel de sistema nervioso central

En su defecto se puede usar metil bromuro de hioscina (D- hioscina) de 10 a
20 mg. cada 6 horas con posibilidad de aumentar la dosis si fuera necesario.

= DEFINICION
Acumulacién excesiva de liquidos demostrado clinicamente: hinchazdn, févea al presionar
con el dedo.

Edema en extremidades inferiores: mds frecuente por insuficiencia venosa, varices, pig-
mentacion cutdnea.

Edemas generalizados: acumulacion excesiva de agua en el espacio intersticial asociado a
aumento de la retencidn renal de sodio.

Favorecido por aumento de la presidn hidrostdtica o disminucidn de la presidon oncdtica.

m ETIOPATOGENIA
Con disminucion del volumen efectivo circulante:
* Insuficiencia cardiaca congestiva.

- Cirrosis hepdtica mas ascitis.
- Sindrome nefrdtico.

Con aumento del volumen efectivo circulante:

- Glomerulonefritis aguda.
- Insuficiencia renal.

Edemas por farmacos: vasodilatadores, AINES, estrégenos, glucocorticoides.

Hipotiroidismo.

Edema ciclico idiopatico.

Edemas localizados:

obstruccion venosa: trombosis, compresién tumoral.
obstruccion linfatica: compresion tumoral.

- Edema por éxtasis de una extremidad inferior paralizada.
- Aumento de la permeabilidad capilar: inflamacion, traumatismos, quemaduras.
- Reacciones alérgicas, obstruccidn vena cava superior. Causan edema facial localizado.

- Edema en extremidades inferiores: puede ser por causa localizada. Ej.: obstruccion cava
inferior, compresion debida a ascitis 0 masa abdominal.

- Ascitis e hidrotdrax son formas de edema localizado.

= ESTADOS EDEMATOSOS, TRATAMIENTO
* Tratamiento de la enfermedad de base.

* Reposo en cama, elevacion de las extremidades inferiores, medias eldsticas.
* Restriccidn salina, dieta hiposddica. Sihiponatremia disminuir ingesta de agua.
* Diuréticos.
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Si no es suficiente
* Pleurocentésis o paracentésis.

* Expansion del volumen plasmdtico mediante perfusién de plasma o soluciones
hiperoncdticas de albumina.

* Tratamiento con IECA y vasodilatadores en insuficiencia cardiaca.

Se define como la etapa final de un fallo del sistema de drenaje linfdtico.
= TIPOS
Primario:
Anormalidad linfdtica congénita. Si es hereditaria, se llama enfermedad de Milroy.
Secundario:

Edema obstructivo: por un traumatismo, proceso maligno, secundario a cirugia. En
zonas tropicales puede ser debido a filariasis.

Fdema linfovenoso: insuficiencia venosa que acaba sobrecargando el sistema linfdtico.

Edema de gravedad: sobrecarga del sistema linfdtico debido a la falta de propulsidn
muscular dentro del miembro. Mas afectacion en miembros inferiores.

" TRATAMIENTO

+ Cuidados de la piel: muy importante mantener y cuidar la piel en las mejores condicio-
nes posibles. Higiene diaria, después crema hidratante suave que es aconsejable aplicar
con movimientos ligeros en direccidn al tronco. Especial atencién entre los dedos de
manos Yy pies tanto en el lavado, secado y en la hidratacién.

* Masaje simple: con una serie de movimientos suaves para mejorar la circulacién linfdtica,
también ayuda a reblandecer tejidos fibrdticos.

* Posicidn del miembro:

- Brazo: descansar sobre un cojin con la mano un poco mas alta que el codo, en posi-
cion semi-extendida.

- Pierna: evitar estar sentado, la posicion ideal serfa reclinado con las piernas apoyadas
en toda su longitud.

* Bjercicios especiales: hacer movimientos con el fin de mantener la movilidad y el bombeo
muscular que ayuda a la circulacién, de forma moderada.

- Brazos: flexidn suave de codo mufieca y dedos, si estd afectada la axila hacer ejercicios
de hombros para mantener elasticidad y movilidad.

- Piernas: movimientos de flexion y extension de rodilla y tobillo.
¢ Dieta: aconsejable mantener un peso normal y evitar la obesidad.

Prendas de compresidn: mangas o medias eldsticas usadas por los pacientes para mantener
el tamafo vy la forma del miembro.

* Tratamientos aplicados por especialistas: Se denomina terapia compleja fisica, que se com-
pone de drenaje linfdtico manual, vendajes de capas multiples y ejercicios especificos.

* Otros tratamientos:
Diuréticos: utilidad limitada sélo en casos de influencia vascular.
Bencinas: han sido abandonadas por provocar casos de insuficiencia hepdtica.
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= DEFINICION

Es el paso de escasas heces duras, infrecuentemente, y con dificuttad. Es mads frecuente en
pacientes con cdncer avanzado que en otras enfermedades en fase terminal. La mitad de
los pacientes atendidos en unidades de cuidados paliativos refieren estrefiimiento, pero
hasta un 80 % pueden requerir laxantes.

* Sintomas asociados: Flatulencia, distensién y/o dolor abdominal, tenesmo.

* Sintomas de complicaciones: Anorexia, diarrea por sobreflujo, confusién, nau-
seas y vomitos, disfuncion urinaria.

= ETIOLOGIA
Habitualmente multifactorial. Pueden concurrir causas y factores favorecedores de varios tipos:

Factores causados por el cancer

* Hipercalcemia.
* Masa pélvica o abdominal.
* Compresion medular.
* Sindrome de cola de caballo.
* Depresion.
Factores asociados con deterioro general
* Debilidad.
* Inmovilidad y encamamiento.
* Desnutricion, dieta escasa sin residuos.
* Ingesta insuficiente de liquidos.
+ Confusién.
* Incapacidad de ir al water.

Causados por el tratamiento
* Opidceos.
* Antieméticos: ondansetrdn, ciclizina.

* Anticolinérgicos: espasmoliticos, antidepresivos, neurolépticos.
* Sales de aluminio, AINEs.

Enfermedades concurrentes

* Hemorroides, fisura anal, diverticulosis, diverticulitis, estenosis residual.
* Neuropatfa diabética, hipotiroidismo, ACVA, etc.

= FISIOPATOLOGIA
Existen 3 mecanismos fundamentalmente:

Inducido por opiaceos

En pacientes con cdncer y dolor es la causa mds frecuente de estrefiimiento, sobre todo si
estdn encamados. Los opioides actian aumentando el tono de la fibra muscular lisa intes-
tinal, suprimiendo los movimientos peristdlticos, por hipertonia de los esfinteres anal v val-
vula ileocecal, y disminuyendo la sensibilidad rectal a la distensidn. Todo ello resulta en un
trdnsito intestinal lento, con aumento de la absorcidn de agua y electrolitos en intestino
delgado y colon.

Obstruccion intestinal

A menudo la combinacién de heces duras con tumoraciones intrinsecas intestinales, o
compresiones extrinsecas por masas adyacentes, pueden causar la oclusion luminal. Ver
protocolo especffico.
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El estrefiimiento es un problema habitual y muy penoso en pacientes con compresion
medular o sindrome de cola de caballo. Surge por la combinacién de inmovilidad, pérdida
de sensibilidad rectal, hipotonia de colon y alteraciones anales. En las lesiones del plexo pél-
vico (Sindrome de cola de caballo) se suele abolir el reflejo anocoldnico, pero en lesiones
medulares mads altas puede estar conservado, en cuyo caso la estimulacidn rectal digital
puede originar la contraccién del colon y evacuacion, no siendo efectiva en las lesiones mds
bajas. El objetivo del tratamiento debe ser conseguir una continencia controlada, para lo
que suelen precisarse combinaciones individuales de laxantes orales diarios, con suposito-
rios o enemas cada 2-3 dfas, procurando evitar la incontinencia en pacientes con pérdida
de sensibilidad rectal.

MANEJO
Consideraciones generales:

Valoracion clinica: descartar oclusion intestinal. Nunca omitir tacto rectal.
Considerar siempre como causa hipotética ante agitacidon o dolor.
Dieta rica en residuos, liquidos abundantes.

Evitar inmovilidad y factores favorecedores.

Reconsiderar la indicacion y pauta de fdrmacos responsables.

Mas de 3 dias sin deposicidn indican medidas adicionales.

Tratamiento farmacolégico

A pesar de las medidas generales indicadas, suele requerirse tratamiento con laxantes, cuyo
objetivo debe ser conseguir una defecacion confortable, mejor que una determinada fre-
cuencia de evacuacion. La eleccion del tipo de laxante depende de la causa del estrefii-
miento, caracteristicas de las heces y aceptacion por el paciente. Su toma debe ser pau-
tada, reglada y mantenida, para evitar complicaciones. Cuando se inicia un tratamiento con
opioides debe indicarse también siempre tratamiento laxante.

Por su mecanismo de actuacion, pueden dividirse en dos grupos bdsicos, sefialando las
dosis habituales de los mds usados:

SURFACTANTES: Actlan como detergentes.

Docusato sédico, dosis habitual 300 mg./dia, tiene también efecto estimulante del
peristaltismo y promueve la secrecidn de agua cloro y sodio en yeyuno vy colon.

OsMOTICOS: Retienen agua en la luz intestinal. Periodo de latencia de 1-2 dfas. Pueden
producir flatulencia y requieren ingesta de liquidos abundantes.

Lactulosa: (Duphalac ®) Sabor excesivamente dulce. 30 mg./dia.

Lactitol: (Emportal ®) Mejor sabor. 20 g./dfa.

Polietilenglicoles: (Movicol ®) D. Inicial: 2 sobres/dfa, ajustar segin respuesta. Utilizados
habitualmente como evacuantes, algunos datos recientes le consideran efectivo y seguro
(asi como mds eficaz y mejor tolerado que Lactulosa) en el estrefiimiento crénico. Se
hallan en curso estudios que evallan su efectividad en pacientes con cancer y tratamiento
con opidceos mayores.

FORMADORES DE VOLUMEN: Aumentan la masa fecal y disminuyen su consistencia, pero
precisan ser tomados con abundante agua para ser efectivos y tienen un periodo de laten-
cia largo, en general poco dUtiles.
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Salvado de trigo: 1-2 g/dia.
Metilcelulosa: 250-750 mg./dfa.
Mucilago Plantago ovata: (Cenat ®) 3-4 g/dia.

LAXANTES SALINOS: Las sales de magnesio combinan efecto osmdtico con estimulacién
del peristaltismo.

Sulfato e hidréxido magnésicos: 2-4 g./dia
LUBRICANTES: Lubrifican la superficie de las heces y ablandan su consistencia. Muy Utiles
en patologia anorectal dolorosa (hemorroides, fisura anal). Latencia 1-2 dfas.

Aceite de Parafina, (Emuliquen simple ®)10 ml./dia.

Actdan aumentando la motilidad coldnica y la secrecidn intestinal mediante estimulo
directo del plexo mientérico. Son muy Utiles en estrefimiento secundario a opioides, pero
su empleo no debe ser muy prolongado. Dosis excesivas producen dolor abdominal cdlico.
Contraindicados en obstruccidn intestinal completa.

ANTRACENICOS:

Senésidos: (X-Prep ® solucidn, Pursenid ® grageas) 12-24 mg./dia.

PoLIFENOLICOS:
Bisacodilo (Dulco-Laxo ® grageas 5 mg.) 5-10 mg./dia.
Picosulfato sédico 5 mg/dfa.

Supositorios de Glicerina: Ablandan y suavizan heces en recto y/o estomas.

Supositorios de Bisacodilo: En inercia de colon, evacuan heces del recto y/o estomas
(Dulco-Laxo ® supositorios 10 mg.) 10 mg/dia.

Canuletas de Citrato sédico: (Micralax ®), contiene detergente + procinético.
Enemas de Fosfato sédico: (Enema Cassen ®) 250 ml. Evacua heces desde colon distal.

Enemas con laxante osmético o lubricante: La adicidon de Lactulosa al 30% o para-
fina, aceite de oliva, 0 jabdn neutro a un enema convencional puede ablandar y suavizar
heces impactadas.

Todos los laxantes enumerados pueden combinarse entre si, cuando las circunstancias lo
requieran.

Existen formulas establecidas que pueden ser prdcticas:
Lactulosa 5 cc. + Senésidos 5 cc. + Parafina 5 cc. 15-30 cc./ 8-12 h.
D. inicial segin ritmo intestinal previo; ajuste segln respuesta.
Volumen excesivo o intolerancia, usar otras presentaciones.

Maniobras mecanicas

La impactacion fecal a nivel de recto o colon distal suele requerirlas para su resolucion, y
pueden ser necesarias si tras 3 dias de tratamiento laxante, no se logra hacer deposicidn
por otros métodos. En funcidn de la consistencia y localizacién de las heces, pueden bara-
jarse 3 tipos, que de mayor a menor agresividad son:
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Extraccion manual

Puede ser necesaria ante fecalomas de gran dureza o inercia rectal. No olvidar siempre
para su realizacion:

* Informacién previa y comprensible al paciente del procedimiento.

* Lubricante anestésico.

* Inspeccidn anal rigurosa. Tacto rectal completo.

* Si confusidon o agitacion valorar premedicacion: diazepinico, analgésico.

* Dilatacidn anal suave y lenta: mejor prevencion sincope Yy/o reflejos vagales.
* Si resulta extenuante, fraccionar en varias sesiones.

Enemas de limpieza

* En impactaciones altas o fracaso de laxantes orales + rectales.

1-15 litros de agua tibia (38-40°), segin tolerancia.

* Decubito lateral izquierdo, cama horizontal.

* Lubricante anestésico, canulacion suave y atraumdtica.

* Irrigador, sonda de Foley si incontinencia anal, mantener 10 minutos inflada.
* Pueden afiadirse lubricantes, agentes osmdticos, etc., segin casos.

Otras

* Masaje abdominal: En manos expertas, el masaje anterogrado del colon puede ser un
coadyuvante Util al tratamiento laxante en estrefiimientos por opioides o disminucidn del
peristaltismo.

* Polietilenglicoles: Movicol ®: 8 sobres diluidos en 1000 cc. de agua, a tomar en 6 horas,
hasta un mdximo de 3 dfas. Pueden ser una medida intermedia entre el tratamiento
laxante oral + local y otras maniobras mecdnicas mds agresivas, en pacientes con buena
tolerancia oral (o SNG), dado el afto volumen requerido. Contraindicado en oclusién
completa, fleo, megacolon, perforacion y enfermedad inflamatoria intestinal severa.

* Neostigmina: Prostigmine ®, 1 amp. sc. cada 6 h. D. maxima: 2 mg cada 24 h.
Habitualmente empleada en el estrefimiento atdnico y megacolon idiopdtico, recientes
datos sugieren su posible utilidad, con la pauta descrita, en el estrefimiento refractario a
laxantes, como alternativa previa al uso de maniobras mecanicas. Contraindicaciones comu-
nes de los anticolinesterdsicos.

= CONCEPTO
Espasmo subito del diafragma v la glotis, con sacudida de las paredes tordcica y abdominal
y sonido agudo inspiratorio.

= TIPOS
* Ataque de hipo: series de hipo persistente cuya duracion va de segundos a menos de
48 horas.

* Hipo persistente: episodios continuos de duracion mayor de 48 horas y menos de 1 mes.
* Hipo intratable: hipo persistente de mds de 1 mes.

= ANATOMIA DEL REFLEJO DEL HIPO
¢ Porcién aferente: nervio frénico, nervio vago, cadena simpdtica de D6 a D12.

» Conexion central: drea no especificada entre C3 y C5, posible interaccion entre dreas
cerebrales centrales y dreas cerebrales medias.
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Porcién eferente: nervio frénico (C3 a C5), neuronas motoras del musculo escaleno
anterior, intercostales y porcion recurrente laringea del nervio vago.

ETIOLOGIA
Afeccion cerebro-meningea:
Hemorragia.
Meningitis.
Encefalitis.
Lesion del tronco cerebral por hemorragia o neoplasia.
Coma de cualquier etiologfa.
Compresion del N. frénico:
Trayecto cervical: - Adenopatia.
Trayecto tordcico: - Neoplasia esdfago.
- H. hiato.
- Pleuritis.
- Pericarditis.
- Adenopatia mediastino.
- Tumor bronquial.
Afectacion peritoneo-diafragmatica:
Peritonitis.
Pancreatitis.
Carcinomatosis.
Distensidn géstrica.
Ascitis.
Toxica:
Uremia.
Infecciones.
Dexametasona.

TRATAMIENTO

Corregir etiologia si fuera posible.

Respirar unos segundos en una bolsa de papel.

Medicacidon a emplear:
Haloperidol.
Clorpromacina (Largacti|®) 25 mg. cada 8 —12 h. v.o. durante los ataques.
Metoclopramida (Primperan®)10 mg. cada 6 h. o Domperidona 10-20 mg.
cada 6 h.
Antidcido con dimeticona.(Aero-Red®).
Hioscina 0,4 mg. v.o./s.c. (contraindicada en taquicardia).
Nifedipina 10-20 mg. 2-3 / dfa.
Radioterapia en caso de t. mediastinico grande.
Dexametasona 16-24 mg. IM/SC en t. cerebral.
Valproato sédico 500-1000 mg. en la noche en t. cerebral.
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= DEFINICION

Es la dificultad para iniciar o mantener el suefio o sensacidn de falta de suefio reparador,
durante al menos un mes, que provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

= CLASES

* Insomnio de conciliacidn: se caracteriza por una latencia de suefio prolongada
(mds de 30 minutos).

* Insomnio de mantenimiento: donde no existe dificultad para dormir, pero el indi-
viduo se despierta frecuentemente durante la noche (mds de 2 despertares noc-
turnos y/o mds de una hora de vigilia nocturna).

* Insomnio de despertar precoz: el individuo se despierta mas temprano de lo habi-
tual (2 horas) y es incapaz de volver a dormirse.

u CAUSAS
Factores de riesgo

1. Inadecuada higiene del suefio (ruidos, extremos de temperatura, cambios de horario,
ingesta de bebida excitantes en horas cercanas al suefio).

2. Factores médicos y neouropsiquidtricos: es secundario a la sintomatologia que provoca
la enfermedad o bien a los tratamientos que precisa (dolor, fiebre, prurito, trastornos
intestinales, polaquiuria, depresién, demencia, ansiedad).

3. Medicamentos y sustancias quimicas:

* Fdrmacos productores de insomnio “per se” (café, anfetaminas, alcohol, teofilina,
hormonas tiroideas, tabaco, L- dopa, broncodilatadores, aspirina, fenitoina, antago-
nistas del calcio.

* Por interrupcidn de: sedantes del sistema nervioso central, barbitdricos, antihista-
minicos, alcohol, anfetaminas.

* Uso prolongado de: glutetimida, barbituricos.

* Secundario al uso prolongado de psicofdrmacos: benzodiazepinas, antipsicéticos y
anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos, fluoxetina.

4. Factores ambientales y sociales: el ajustarse a nuevos cambio, abandono de trabajo, ais-
lamiento social, ingreso en hospitales.

= CLINICA
Al llegar la noche el paciente se siente tenso, ansioso, deprimido, preocupado por su mal
estado de salud, con miedo por la idea de la muerte.

u CONSECUENCIAS
* Depresion durante el dfa.
* Cansancio fisico y mental.
* Irritabilidad y obsesion.
* Acentuacién de los déficits cognitivos.

" TRATAMIENTO
Medidas generales:

* Mantener horarios regulares.
* Practicar ejercicio fisico.
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* Habitacidn confortable: sin ruidos, sin luz, sin extremos de temperatura.
* Ropa cémoda.
* Reducir el tiempo que el enfermo pase en la cama sin dormir.

Medidas farmacoldgicas:

El hipndtico ideal debe reunir las siguientes caracterfsticas:

* Rapidez de induccion del suefio.

* Mantenimiento del suefio al menos durante 6 horas.

* No influir en el patrdn fisioldgico del suefio.

* No disminuir la capacidad funcional y el estado de alerta durante el da.
* Poseer vida media corta, sin metabolitos activos durante el dfa.

* Carecer de efectos colaterales.

* No producir tolerancia ni dependencia.

I.Insomnio inicial o de conciliacion: generalmente secundario a problemas de ansiedad.
Tratar la ansiedad de fondo con benzodeazepinas, Midazolan (Dormicum®), durante el
dia y a veces se corrige el insomnio. Si no se resuelve se utilizard los hipndticos no ben-
zodeazepinicos como el Zolpiden (Stinox®) o Zoplicona (Limovan®).

2. Insomnio de mantenimiento: generalmente por causa organica, se suele resolver
con un hipndtico benzodeazepinico ya que los no benzodeazepinicos dan mala res-
puesta. En este caso se recomienda el Brotizolam (Sintonal®) y Lormetazepan
(Noctamid®) 1-2 mg/ dfa.

3. Insomnio final o con despertar precoz: generalmente suele ser un sintoma de depre-
sion enddgena. Se trata con antidepresivos de corte sedativo triciclico (amitriptilina,
maprotilina, trazodona, mianserina).

Tener en cuenta la aportacién de la Mirtazapina (Rexer®) entre 15-30 mg/dia.

Con las benzodiazepinas hay que tener en cuenta que a dosis excesivas, tratamientos de

larga duracidn y si no se hace una retirada progresiva pueden producir alteraciones de la

memoria anterdgrada, ansiedad o insomnio rebote.

= DEFINICION

Son procesos reflejos antiperistdlticos, importantes por su frecuencia y su repercusion
sobre el paciente. Las nauseas son una sensacion subjetiva desagradable referida al tracto
gastrointestinal alto, que a menudo se siguen de vémito. Este se define por la expulsion
del contenido géstrico e intestinal a través de la boca.

Se estima que entre el 42 y el 60% de los pacientes oncoldgicos avanzados presentan ndu-
seas, y alrededor del 30-329%, vomitos.

= ETIOLOGIA
|. Patologia Digestiva:

* Lesion aguda de la mucosa gastroduodenal, ulcus, etc.

* Gastroparesia: Descartar siempre el estrefiimiento como posible causa.
+ Obstruccién intraluminal total o parcial del tracto digestivo.

» Compresion extrinseca por ascitis masiva, masas pélvicas, etc.

2. Farmacos:
* Opidceos.
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AINES, corticoides, ISRS.
Quimioterapia.
3.Alteraciones Metabdlicas:

Insuficiencia hepdtica o renal, trastornos electroliticos, hipercalcemia, cetonemia,
etc.

4. De origen Central:
Mediados por activacidn de los quimiorreceptores del SNC:

Hipertension endocraneal.
Migrafia, encefalopatia hipertensiva.
Vértigos centrales o vestibulares.

5. Radioterapia:

Ademds de las mucositis y estenosis digestivas, la radiacién extraabdominal (pélvica, cra-
neal, etc.) puede ser la causa responsable.

6. Otras:

Reflejo: Secundario a patologfa extradigestiva (cdlico nefritico, etc.).
Psiquicas: Sobre un trasfondo mds o menos neurdtico, la excesiva presion familiar
para que coma y ciertos olores, pueden justificarlos.

FISIOPATOLOGIA

Constituyen respuestas reflejas a estimulos de naturaleza diversa, oncoldgica, yatrogénica o
independiente. Los estimulos periféricos mecdnicos e inflamatorios, son conducidos por
vias vagales aferentes hasta el centro del vémito, situado en el bulbo raquideo, el cual
estd también interconectado con el area quimiorreceptor de la emesis, situado en
el cuarto ventriculo, y sensible a toxicos enddgenos y exdgenos que acceden por via
hematdgena. Las respuestas de estas estructuras y de centros adyacentes estimulados
simultdneamente (respiratorio, vasomotor, salivacién, etc.), son transmitidas tanto a través
del sistema nervioso auténomo (simpdtico y parasimpdtico los reflejos vagales) como de
los nervios somadticos (contraccion de la musculatura estriada abdominal y respiratoria),
para producir el proceso mecanico v la sintomatologia asociada al vomito.

MANEJO
Es primordial conocer los factores etioldgicos implicados, para poder planificar las medidas
terapéuticas efectivas, tanto generales como especificas (supresién farmaco responsable,
correccidn trastorno metabdlico, etc.).

Medidas Generales:

Comidas frecuentes de menor volumen, bien presentadas, fdciimente digeribles,
elegidas por el paciente, entorno tranquilo.

Correcta higiene oral.
Ingesta adecuada de liquidos, si intolerancia oral hidratacion por via s.c.

Utilizar la via mds fisioldgica: oral, o si no es posible, subcutdnea. La via rectal puede
ser puntualmente Util, pero no es comoda a largo plazo. Evitar las vias intramuscu-
lar e intravenosa siempre que sea posible.

La sonda nasogdstrica debe reservarse para obstrucciones completas con gran dis-
tension abdominal, siempre que logre alivio sintomdtico y durante el menor
tiempo posible.
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Tratamiento farmacolégico:

Su eleccion debe basarse en el mecanismo etiopatogénico responsable del vémito. En base
a su mecanismo de accién, podemos considerar varios grupos:

De accion central: Actian sobre la zona trigger quimiorreceptora, factor primordial
en la emesis inducida por opioides.

Haloperidol: Dosis > 5 mg. tienen accidn sedante y pueden producir
reacciones extrapiramidales. Recomendable empezar con dosis nocturnas:
15-35 mg, v.o. 0 s.c.

Dosis habituales: v.o.= 1.5-5 mg./ 6 h, s.c.= 1-10 mg./ 6 h.

Clorpromazina: Efecto mds sedante, menos extrapiramidalismos, mas yatrogenia
anticolinérgica. Accidn analgésica. 25-50 mg./ 6-8 h, v.o. 0 i.m.No emplear por via s.c.

De accion periférica: Aumentan el peristaltismo, potencian el trdnsito y favorecen el
vaciamiento del tracto esofagogastrointestinal.

Domperidona: Al no atravesar la barrera hematoencefdlica produce menos efec-
tos extrapiramidales. 10- 20 mg./ 6-8-h v.0., 0 60 mg. via rectal.

Cisaprida: 10 mg./ 6-8 h.
De acciéon mixta: Combinan efecto central y periférico simultdneamente.

Metoclopramida (Primperan®): De eleccidn en gastroparesia, reacciones extra-
piramidales posibles. Dosis inicial = 10-20 mg. v.0. o s.c./ 4-6 horas, con dosis de
rescate de 10 mg./ h.

Infusion continua s.c. = 60-120 mg./ 24 h.

Ondansetrén: Mecanismo de accidon antiserotoninérgico; con granisetrdn y tropisetrén
es de eleccion en vémitos inducidos por quimioterapia, o refractarios a otros antiemé-
ticos. 8 mg.s.c.oiv./ 6-8 h.

N- butilbromuro de hioscina: 10-20 mg. v.o, s.c. o i.v. / 4-6 h. En infusor s.c. 60-
120 mg./ 24 h.

Aungue por mecanismo desconocido, pueden resultar Utiles en la constipacion intestinal
refractaria a metoclopramida. Por su efecto antiinflamatorio y antiedema, son de eleccién en
vémitos secundarios a hipertension endocraneal y obstruccidn intestinal mecdnica completa.
Reducir siempre a la dosis minima efectiva.

Dexametasona: 1-8 mg./ 6h., v.0, s.c, i.v. 0 im.

Manejo Endoscépico:

En pacientes con buen estado general y lesiones técnicamente accesibles, debe conside-
rarse su indicacién ante algunas situaciones (ver capitulo de la obstruccién intestinal):

Proétesis autoexpandibles: De eleccidn si existe fistula, estenosis endoluminal cir-
cular o compresién extrinseca.

Laser: Eficaz en estenosis vegetantes y lesiones sangrantes.

Gastrostomia percutanea: Para descompresién en obstruccidn completa refrac-
taria a tratamiento farmacoldgico.

Otras: Inyeccion de agentes hemostdticos, recanalizacion quimica, dilatacién mecé-
nica, etc.
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Situaciones Especificas:
Ante algunas causas concretas, pueden resultar Utiles las siguientes medidas y pautas:

Metoclopramida. Si no es eficaz, considerar la adicién de Dexametasona.
Si aparecen efectos extrapiramidales cambiar a Domperidona o Cisaprida.

Considerar siempre manejo invasivo mediante cirugia o endoscopia.

Los procinéticos estdn contraindicados.

Dexametasona a dosis altas s.c.. Reducir hasta la minima dosis eficaz.

Si no resulta eficaz, considerar antieméticos en el siguiente orden:
Haloperidol - Ondansetrdn - Hioscina

Optimizar medidas generales: Hidratacion, control del dolor.

Si no se resuelve la obstruccién: Afadir octreotida 100-200 mg. s.c./ 6-8 h. o infu-
sidn continua 4-25 mg./ h,; reconsiderar descompresion mecdnica mediante SNG y/o
endoscopica.

Correccion del estrefiimiento mediante laxantes y enemas.
Procinéticos. La cisaprida tiene mayor efectividad a nivel del colon.

Hidratacion.
Bifosfonatos.

Dexametasona a dosis altas. Si respuesta insuficiente considerar Manitol i.v.
Radioterapia.

Intentar supresion.
Omeprazol.

Dada la toxicidad en ventana de la morfina, un tratamiento sintomdtico con
Haloperidol (u otro antiemético central) puede ser suficiente para superar dicha
fase.

Si persisten los vomitos valorar reduccion, rotacion o supresion.

Considerar Proclorperazina 25 mg. via rectal / 4-6 h.
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= DEFINICION

Es la detencidn completa y persistente del trdnsito gastrointestinal, por oclusién de la luz
y/o alteraciones de la motilidad. Su frecuencia es del 3% entre todos los canceres, 16% en
cancer colorectal y entre 25-42% en cdncer de ovario.

= ETIOLOGIA
Solo un 15% son de origen neopldsico.

Maligna
¢ Por masas intraluminales, intramurales o extramurales.

No maligna
* Disminucién de la motilidad (pseudo-obstruccion, idiopdtica o fleo paralftico)
* Estrefiimiento, estenosis residual quirdrgica, isquemia.

* EI 48% de las obstrucciones colorectales tienen una etiologfa no maligna.

= FISIOPATOLOGIA

Puede cursar de forma aguda, pero a menudo su comienzo es insidioso. Puede ser dificil
apreciar la transicion de obstruccidn parcial a total. La intensidad de los sintomas puede
oscilar, en obstrucciones intermitentes. La prevalencia de los diferentes signos y sintomas
depende del nivel de la oclusidn:

Duodenal
* Vémitos intensos, de dificil control.
* Minima distension abdominal.
Intestino delgado

* Nauseas y vomitos.

* Distension abdominal.

* Ruidos peristdlticos hiperactivos.
* Intenso dolor continuo o cdlico.

Intestino grueso

* Distensién abdominal masiva.
* Dolor cdlico central o bajo.
* Vémitos aparecen muy tarde en su evolucion.

Incidencia global de dolor
« Cdlico: 76%.
* Dolor continuo no cdlico: 92%.

= MANEJO CLIiNICO

El tratamiento conservador cldsico (sonda nasogdstrica, liquidos i.v, etc.) es molesto, inco-
modo, frecuentemente ineficaz, y puede aumentar las molestias del enfermo, por lo que su
uso debe restringirse al maximo en indicaciones y duracion.

La habitual actitud filosdfica no invasiva debe abandonarse; el uso de multiples modalida-
des terapéuticas destinadas a reducir los sintomas de la obstruccidn intestinal puede evi-
tar nuevas molestias.
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= VALORACION CLINICA

* El primer objetivo es descartar una impactacion fecal. Son pacientes de alto riesgo
los tratados con opidceos, y/o anticolinérgicos (espasmoliticos, antidepresivos, neuro-
lépticos), y los encamados. Si existe estrefiimiento tratarle, ya que la disolucion de un
fecaloma puede resolver los sintomas.

* Nunca omitir tacto rectal.

* Si la etiologfa no se conoce con seguridad estardn indicados estudios radioldgicos; la eco-
graffa, radiologfa baritada y/o TAC pueden precisar la naturaleza y tipo de oclusién. En
casos no concluyentes, el alto porcentaje de obstrucciones de etiologfa no maligna acon-
seja valorar la indicacion de endoscopia diagndstica.

* La modalidad terapéutica a emplear, depende de varios factores cuya evaluacién es el
siguiente paso:

* Caracteristicas de la obstruccidn: Nudmero, tamafo, morfologfa, localizacién, meca-
nismo fisiopatoldgico, complicaciones asociadas (fistula, sangrado).

* Caracteristicas del paciente: Estado general previo, autonomia del enfermo,
grado de control de otros sintomas, expectativa de vida, actitud paciente y fami-
liares.

Condiciones necesarias para manejo invasivo

- Expectativa de vida superior a dos meses.
- Buen estado general.

- Obstruccion Unica.

- Consentimiento informado del paciente.

Factores de mal pronéstico

- Edad avanzada.

- Ascitis.

- Masa abdominal palpable.

- Radioterapia previa abdominal o pélvica.
- Antecedentes de quimioterapia.

- Obstruccidn mdltiples.

- Karnofski bajo.

Las distintas opciones terapéuticas pueden combinarse entre si a lo largo de la evolucion
del cuadro.

Espasmoliticos
:
Convencional
-
Hipodermoclisis
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Considerar siempre; pocas veces indicado.

Allta mortalidad y morbilidad.
La mayorfa de los pacientes la rechazan.

El 75% de pacientes con cdncer de ovario con edad superior a 65 afios no se bene-
fician con cirugfa paliativa.

MANEJO ENDOSCOPICO

Las distintas opciones técnicas se usan en funcidn del performance status como se mues-
tra en el algoritmo.

Oclusion

4_|_ Intestinal _l_>
v

— | Fistula } -E ; Fistula
Compresién

Compresién | — <+ | Extrinseca

Extrinseca /

Circular ]

Anastémosis |

— | Circular

—» | Vegetante

Préx. Unién

Rectosigma y

Vegetante €]

Gastronomia
Yeyunostomia

Electro
coagulacién

Perianal | <—

Sonda
Nasogdstrica

Prétesis
Se colocan bajo control radioldgico en colon, esdfago, antro gdstrico y/o duodeno.
No requiere anestesia general.
Resuelven los sintomas en 12 horas.
Puede lograr alivio sintomdtico a largo plazo.
De eleccidn si fistula asociada.

Complicaciones: migracidn, oclusién endoluminal, perforacién.

Laser

Poco asequible, requiere sesiones periddicas.
De eleccidn, si sangrado.

Innovaciones técnicas muy prometedoras: terapia fotodindmica, coagulacion con
argon, etc.
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Gastrostomia endoscopica percutanea
No requiere anestesia general.
Sencillo técnicamente, escasas complicaciones.
Mas efectiva que la SNG para descompresidon abdominal.
Permite combinar descompresion gdstrica + nutricion enteral.
Indicada en vémitos refractarios a tratamiento farmacoldgico.

TRATAMIENTO MEDICO

Solo o asociado a tratamiento quirdrgico o endoscépico.
Su objetivo es el control del dolor y otros sintomas.
Deben tratarse simultdneamente todos (dolor, nauseas, vomitos).
La mayorfa de pacientes pueden ser manejados sin SNG ni via venosa.
Buen control sintomdtico:
Ausencia de nduseas.
Maximo un vémito/dfa.
Dolor abdominal aceptablemente controlado.

Nauseas y vomitos
Ver protocolo especifico.
Vomitos sin nauseas: raro pero posible en estenosis altas. Valorar impacto mediante
escalas analdgicas visuales o similares. Pueden ser bien tolerados si su frecuencia es baja.
Tratamiento farmacoldgico tradicional:
Proclorperazina, 25 mg. via rectal / 4-6 h.

Prometazina 25 mg./ 4-6 h.

Haloperidol 1.5-15 mg. /dia via s.c.

Clorpromacina 12.5-75 mg./ dia via i.m. repartidos cada 4 h. s.c. (irritante).
Ondansetrén 8-16 mg./ dia via s.c.

Antieméticos tépicos en gel.

Metoclopramida: 10 mg./ 4 h. via s.c.
Uso controvertido.

Contraindicada en obstruccion completa.
De eleccidon en obstruccion incompleta.
Octreotida: 0.1-0.6 mg./ dia infusién continua s.c. (4-25 mcg./ h.).
Adyuvantes:
Hidroxicina 25-100 mg./ 6 h. via oral, im. o rectal.
Difenhidramina 25-100 mg./ 6 h. via oral, i.m. o rectal.
Pueden fabricarse facilmente supositorios en cualquier farmacia.
Medidas generales:
Animar al paciente a comer y beber todo lo que tolere.
Ingestas pequefas, con pocos residuos, liquidas o pastosas.

Dolor Abdominal Coélico

Secundario a espasmo u obstruccion.
Hasta en un 76% de los pacientes, 59% moderado a severo.
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» Con relajantes musculatura lisa, baja al 7% moderado.
* Tratamiento farmacoldgico:
- Escopolamina via transdérmica: 1.5 mg./ 72 h.
- Escopolamina via subcutanea.: 0.3-0.6 mg./ 4-6 h.
- Loperamida.
- Hioscina 10-20 mg. via oral, rectal o subcutdnea / 4-6 h. o infusidn continua
subcutdnea.
- Hiosciamina (Levsin ®): 0.125 mg./ 4 h. via sublingual.

* Vigilar efectos secundarios anticolinérgicos: Sequedad de boca, taquicardia, midriasis,
retencion urinaria aguda, disforia.

Dolor abdominal continuo
* Secundario a hepatomegalia, distension abdominal, masa tumoral, o estimulacién de
mecanoreceptores de la pared intestinal.
* Tratamiento farmacoldgico: Opioides.
-Vida media larga.
- Dosis rescate en dolor incidental accidn rdpida.
- Por cualquier via que el paciente tolere: oral, subcutdnea, tépica o rectal.

Corticoides.

* Efecto probablemente por disminucion edema peritumoral.

* Efecto antiemético central y periférico.

* Pueden administrarse via oral, rectal o parenteral.

* Metilprednisolona, 50 mg./ 8 h. durante 72 h, seguidos de 10 mg./ 8 h. mejorfa sin-
tomadtica en el 67%.

Hipodermoclisis.
 Consecuencias deshidratacion:
- Leve: Deterioro de calidad de vida.
- Grave: Confusién y/o agitacidon. Azotemia, acumulo metabolitos mdrficos, convul-
siones, mioclonias.
* Hidratacién subcutdnea:
- Indicada en pacientes con riesgo de deshidratacidn severa.
- No requiere via venosa.
- 1200 cc./ dfa disminuyen la incidencia de delirio/agitacion del 10 al 3%.

Uno de los problemas mds comunes y molestos que presentan los enfermos terminales son las
lesiones bucales que van a repercutir negativamente tanto en la alimentacién como en las rela-
ciones sociales (mal aliento, el comer deja de ser un acto social).

Los pacientes mds afectados por enfermedad bucal son:
+ Oncoldgicos.
* Infecciosos graves.
* Diabéticos.
* Los que padecen desordenes inmunoldgicos.
* Discapacitados psiquicos v fisicos.
* Los de edad avanzada.
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
a. Xerostomia:

Reduccidn extrema de la secrecién salivar por hipofuncién principalmente
parotidea que se traduce en una boca seca.

Irradiados en cabeza vy cuello.

Por medicacidn: opioides, corticoides, quimioterdpicos, diuréticos, anticolinérgicos,
antibidticos.

Enfermedades sistémicas que cursan con diarreas, vomitos, fiebre, sangrado abundante.
Disminucion de la ingesta.

Ansiedad, depresion.

Se va a traducir por mal sabor de boca, halitosis, disminucidn del sabor, ardor, difi-
cultad para la masticacion, deglucion y el habla.

Prevencidn en el irradiado de cabeza y cuello (mdscaras para pardtida, escudos para
implantes).

Higiene bucal adecuada.

No tabaco, no alcohol.

Masticar chicles sin azdcar

Chupar trocitos de frutas dcidas (pifia natural, limén), cubitos de hielo, pastillas de vita-
mina C.

Manzanilla con limdn (anestésico local y aumenta la secrecién salivar).
Aumentar la ingesta de liquidos.

Saliva artificial.

Vitamina A y dcido nicotinico.

b. Halitosis
mal olor bucal. Es un sintoma frecuente y de significaciones muy diversa, aso-
ciado, a menudo, a sabor pastoso desagradable.

Conlleva a un retraimiento del paciente, fatta de comunicacién con los demds haciendo que
su estado emocional se deteriore.

Factores locales
Higiene defectuosa.
Caries.
Enfermedad periodontal.
Prétesis con mala higiene.
Tabaco, alcohol.
Disminucién de la secrecidn salival fisioldgica: suefio, ayuno.
Factores generales
Enfermedades ORL: amigdalitis criptica, abscesos periamigdalinos, faringitis, sinusitis.
Enfermedades respiratorias: absceso pulmonar, bronquiectasias, tuberculosis, tumores.
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Enfermedades digestivas: diverticulos esofdgicos, c. de esdfago, reflujo gastroesofd-

gico, gastritis, estenosis pildrica, obstruccidn intestinal, insuficiencia hepdtica.

Enfermedades metabdlicas: diabetes.

Tratar la enfermedad causante.
Higiene bucal estricta.
Gargarismos con povidona yodada al 7,5%.

c. Infecciones
las mds frecuentes son las producidas por:
Herpes simple | y l.
Virus de Varicela-Zoster.
Citomegalovirus.
Virus Epstein-Bard.
Virus linfotropo B humano.

El tratamiento especffico es el aciclovir.

suele ir acompafiada de fiebre.

Los gérmenes mads frecuentes son: estreptococo, klebsiella, enterobacter; e. coli, pseu-

domona.
El tratamiento es con antibidticos.

fundamentalmente por Candida Albicans (candidiasis) se mani-

fiesta en forma de placas blanquecinas en cualquier punto de la cavidad bucal.

Factores locales:
Presencia de prdtesis removibles.

Lesiones orales subyacentes: hiperplasia papilar inflamatoria, queilitis angular, glosi-

tis rdmbica, liquen plano, leucoplasia vellosa.
Edad: predomina en los ancianos.
Enfermedades metabdlicas: diabetes.

Inmunosupresion: SIDA, radioterapia, farmacos inmunosupresores, corticoterapia.

Antibioterapia prolongada.

1. Eliminar/minimizar los factores desencadenantes.

|dentificar y tratar las condiciones anormales subyacentes, valorando los medica-

mentos que en ese momento pueda estar tomando el paciente.

Limpiar bien las prdtesis y desinfectarlas con clorhexidina (0,2% - 2%) y no poner-

las para dormir.

Prolongar el tratamiento, una vez desaparecidos los sintomas, tanto tiempo como

se haya estado tratando.

No es necesario llevar a cabo medidas preventivas en pacientes inmunodeprimi-

dos, ya que responden bien a la terapia antimicdtica.
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2. Antifungicos:

Nistatina (Mycostatin®) en solucidn, 10 ml. cada 4 horas. Se puede dar en forma
de cubitos de hielo.

Fluconazol (Diflucan®): 1 comprimido cada 24 horas.
Clotrimazol (Canesten®) en forma de pastillas para chupar.
Miconazol (Fungisdin®): gel de uso tdpico.

Ketoconazol (Fungares®): es de accion sistémica. Por su hepatotoxicidad hay que
utilizarlo con precaucion.

Las candidiasis debidas a antibioterapia curan bien al suspender el antibidtico, pero lo
hacen mds rdpidamente si se asocia un antifingico.

c. Ulceras aftosas recurrentes
son pequenas pérdidas de sustancia de la mucosa que adquieren una colo-
racién blanquecina rodeadas de un halo eritematoso. Suelen ser recidivantes.
Son desconocidas en la mayorfa de los casos aunque se han implicado:
Factores etiolégicos:
Idiopdtica: la mds frecuente.
Traumatismos locales.

Factores hormonales (aparecen mds durante la ovulacidn y la menstruacidn, suelen
desaparecer durante el embarazo).

Estrés.
Infecciones virales y bacterianas.
Déficit de vitamina B 12, 4cido fdlico, hierro.
Predisposicion genética.
Factores precipitantes:
Traumatismos locales (cepillado dental, piezas dentales mal colocadas).
Alimentos calientes.
Abstinencia tabdquica.
Ciertos alimentos (chocolate, nueces, leche).
Estrés.

producen dolor, escozor vy dificultad para la alimentacién.

Hay que explicar al enfermo que evite los desencadenantes como los traumatismos,
evitar ciertos alimentos, boca séptica.

Tratamiento tdpico.
Acetdnido de triamcinolona al 0,1%, 2 —3 veces al dia.
Lidocaina viscosa al 2%. Enjuagues antes de comer.

Enjuagues con antisépticos orales como la clorhexidina, clorhidrato de tetraciclina
250 mg. diluido en 10 ml. de agua, asociacién de hidrocortisona al 1 — 2,5% con
clorhidrato de tetraciclina a la dosis comentada.

Tratamiento sistémico.
Colchicina.
Sulfonas orales
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- Corticoides orales.
- Aporte de hierro, vitamina B 12, dcido fdlico.

Cuidados bdsicos de la boca en pacientes terminales.
Una correcta higiene ha de constar de:
* Cepillado de dientes y lengua después de las comidas y al acostarse. Cuando presente
sangrado se realizard con una torunda de algoddn o gasa.
* Utilizar seda dental encerada una vez al dia.
* Enjuagarse con colutorio de fluoruro sédico al 0,05% por la noche.
» Cuando existan placas bacterianas, costras o suciedad se utilizard las soluciones desbri-
dantes que constan de:
- 3/4 partes de agua + 1/4 parte de agua oxigenada + 1 cucharada de bicarbonato
sédico.
- 3/4 partes de suero fisioldgico + 1/4 parte de agua oxigenada.
- Sidra + sosa (al 50%).

Es un sintoma presente en el 17% de los pacientes con cdncer avanzado.El prurito generalizado
puede crear agitacion, ansiedad, escoriaciones cutdneas e infecciones.

u CAUSAS
* Insuficiencia renal.
¢ Colostasis.
* Embarazo.
* Hiper e hipotiroidismo.
* Hipoparatiroidismo.
* Diabetes.
* Sindrome carcinoide.
* Hiperuricemia.
* Lesiones cerebrales.
* Esclerosis multiple.
* Tabes dorsal.
* Meralgia parestésica.
* Herpes Zoster.
* Neoplasias: Linfomas, Sindromes mieloproliferativos, Carcinomas, Mastocitosis.
* Anemia ferropénica.
* Excoriaciones neurdticas.
* Parasitosis.
* Infeccion por VIH.
* Fdrmacos.

® PRURITO ASOCIADO A COLOSTASIS
Aparece en un 50% de colostasis tumorales extrahepdticas. También es el mecanismo
responsable del prurito gravidico, por farmacos: anovulatorios, anabolizantes, eritromi-
cina y fenotiacinas.

Informaciones de interés | 129




Tratamiento:

Colestiramina 12 a 24 gr./ dia en tres tomas; resina que liga los dcidos biliares en el
colon.

También se puede usar fenobarbital, andrégenos, rifampicina, fototerapia.

= PRURITO SECUNDARIO A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
Origen multifactorial: piel seca por atrofia de gldndulas cutdneas, trastornos del meta-
bolismo fosfocdlcico, hiperparatiroidismo y neuropatia periférica entre otras.
Aparece en el 85-90% de enfermos en didlisis.

Tratamiento:
Uso oral de antihistaminicos H1 con accién central.
Cremas hidratantes, fototerapia con luz ultravioleta B.
Paratiroidectomia.
Colestiramina, carbdn vegetal.
Dieta pobre en proteinas con suplemento de aminodcidos.
Desaparece rdpidamente con el trasplante renal.

» PRURITO SECUNDARIO A QUIMIOTERAPICOS
Procarbazina: agravado por la ingesta de alcohol que debe de prohibirse.
Otras causas:
* Cirrosis biliar primaria.
* Enfermedades de SNC.
* Crisis de prurito paroxistico unilateral con alteracidn de la sensibilidad en enfer-
mos con lesion en el hemisferio contralateral.
* Esclerosis multiple: prurito paroxistico que responde a carbamacepina.
* Neoplasias: Linfoma tipo Hodgkin (predominio en mitad inferior del cuerpo, en fases

avanzadas, ancianos y pacientes con xerosis), linfoma cutdneo de célulasT. en fases ini-
ciales.

* Sindromes mieloproliferativos: policitemia vera, que responde a antihistaminicos;
leucemia linfoide, Waldenstron y gammapatfa monoclonal.

 Carcinomas con afectacion cerebral: prurito nasal intenso.

* Prurito anal en relacién con c. colo-rectal.

* Prurito genital en c. de genitales.

+ Causa psicdgena: la pimocida puede ser eficaz.

= CONCEPTO
Es el cuadro secundario al crecimiento de una masa adyacente al estdmago, que com-
prime a éste.

= ETIOLOGIA

La causa mds frecuente es la hepatomegalia. También puede aparecer por neoplasias de
pancreas, ascitis, etc.
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= FISIOPATOLOGIA
La pérdida de la capacidad de distension gastrica se traduce en dolor o disconfort epi-
gastrico, saciedad precoz, sensacidon de plenitud, nduseas y vémitos postprandiales, hipo,
acidez y/o pirosis.

= MANEJO CLIiNICO
La ecograffa, radiologfa baritada y/o el TAC pueden confirmar la presencia de masas en
la vecindad, con ausencia de lesidon mucosa gdstrica o endocavitaria.

Medidas generales
La comida debe fraccionarse en pequefas cantidades, que se administran con mayor fre-
cuencia, varias veces al dfa.

Si es posible, tratamiento etioldgico de la causa (ej. : ascitis, paracentesis, cdncer de pdn-
creas: tratamiento endoscépico).

Tratamiento farmacolégico
* Metoclopramida (Primperan®): Tiene efecto analgésico en este sindrome. 10-20 mg,,
V.0. 0 s.c., cada 4-6 horas.

* Antidcidos: Hidréxido de Aluminio, Almagato o Magaldrato.
* Anti H): Ranitidina, Famotidina.
* Morfina: Aunque puede emplearse, en esta situacion no suele ser muy eficaz.

= CONCEPTO
Es un acto reflejo, aunque puede ser también provocado voluntariamente, mediante el
cual se origina una veloz corriente de aire, que impulsa al exterior el contenido de las
vias respiratorias.

Inicialmente la tos se considera un mecanismo defensivo para mantener expeditas las
vias respiratorias, pero puede llegar a tener consecuencias desagradables: anorexia, ndu-
sea, vomito, insomnio, dolor muscular, fractura costal, sincope tusigeno, dispersion de
exudados por el drbol bronquial y agotamiento del paciente.

La frecuencia de aparicidn es del 50 % en fases avanzadas de cdncer en general y hasta
un 80 % en el de origen bronco-pulmonar.

= ETIOLOGIA
* Ambiental: humos (tabaco, contaminacidn atmosférica), gases (salfumdn, lejia y amo-
nfaco); aire caliente vy frio.

* Oncoldgica: obstruccién bronquial por tumor primario, masa mediastinica, derrame
pleural, irritacidon diafragmdtica, fistula traqueo-esofdgica, linfangitis carcinomatosa.

* Infeccién bronquial secundaria. Neumonfa.

* Insuficiencia ventricular izquierda. [IECAs como tratamiento de HTA.
* Fumador — Asma — EPOC.

* Fibrosis postradioterapia.
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= TIPOS DE TOS CON INTERES SEMIOLOGICO
* Tos seca, improductiva, ineficaz: origen pleural.

* Tos huimeda, productiva, eficaz: expectoracion.
* Tos espasmadica: bronquitis cronica.
* Tos perruna, ronca: tipica de vias respiratorias altas (tonos bajos).

* Tos bitonal: mezcla tonos altos y bajos, expresa pardlisis de cuerda vocal por tumora-
cidn que comprime el nervio recurrante.

* Tos emetizante: se acompafia de vomitos.

® TRATAMIENTO
El objetivo fundamental serd eliminar la causa, si es posible ¢ el maximo confort posible.

Se tratard la Insuf. ventricular con diuréticos y digitdlicos; se administrardn antibidti-
cos y mucoliticos en la tos productiva de origen infeccioso; se modificard el tratamiento
con IECAs si fuera ésta la causa.

i e una tumoracion de vias aéreas mejora con corticoterapia.

El estridor d t d ticot El derrame
pleural que conlleva una tos irritativa, no productiva, se alivia con drenaje, salvo en
pacientes muy debilitados.

La tos seca persistente puede ser dificil de controlar y en su tratamiento ademds de
aumentar la humedad ambiental, podemos emplear los siguientes farmacos:

* Sulfato de codeina 30-60 mg. cada 4-6 h.

* Dihidrocodeina 60 mg. cada 12 h.

* Dextrometorfan 15-30 mg.cada 6 h.

* Morfina oral 5-20 mg. cada 4 h. o MST 10 mg. cada 12 h.
* Broncodilatadores — Terbutalina cada 6 h.

* Dexametasona 4-8 mg/ dfa im. o s.c.

* Bupivacaina o Lidocaina nebulizados cada 4-6 h.

= CONCEPTO
Son dreas de necrosis focal causadas por insuficiencia vascular en lugares donde se
ejerce una presion. Se considera uno de los mds severos trastornos cutdneos en pacien-
tes con cadncer avanzado porque empeora drdsticamente la calidad de vida, aumentado
el dolor y el malestar del paciente.

= ETIOLOGIA
Se debe tener en cuenta que el umbral para el dafio tisular es menor en pacientes con
deterioro circulatorio y con alteraciones fisioldgicas severas de origen metabdlico en la
malnutricion, caquexia o movilidad alterada.

Los factores que contribuyen a la formacién de escaras son:
* Rigidez de la piel.
* Puntos de presion.
* Viscosidad sanguinea.
* Insuficiencia circulatoria.
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Hematocrito bajo.

Estado nutricional deteriorado- malnutricidn.
Deterioro mental.

Movilidad alterada.

Tumores dseos o de tejidos blandos.
Incontinencia.

Secreciones vaginales o rectales.

Edemas.

PREVENCION

Cabe destacar en este punto un buen cuidado de enfermerfa y familiar que permita el
alivio de la presion por movilidad activa o pasiva. La proteccidon de puntos especial-
mente vulnerables (talones, tobillos, codos, rodillas, regidn sacra) con almohadillas de
goma-espuma en una envoltura eldstica. Cambio frecuente de sdbanas para evitar
exceso de humedad y empleo de colchones de aire, agua o camas especiales.

CLASIFICACION DE ULCERAS CUTANEAS
Epidermis intacta pero con dolor y eritema.

Lesion de dermis y epidermis con vesicula.
Lesién del estrato subcutdneo con riesgo de infeccidn.
Afectacion dsea con osteomielitis y posibilidad de fistulizar

TRATAMIENTO

La reduccion de la presidn sobre los tejidos cutdneos mediante el levantamiento, giro y
cambios regulares de posicion de cada 30 minutos a cada 4 horas, siempre segiin las moles-
tias que esto conlleva para el paciente, es el mds importante principio terapéutico.

En el estadio de eritema es esencial mantener la piel seca, la cama con sdbanas lim-
pias y secas y la movilizacidn activa.

Las lesiones vesiculosas se evitardn romper y se cubrird el drea con una membrana
semipermeable (Duoderm).

Para las ulceras superficiales se empleard aerosol oclusivo, crema de cetrimida al 0,5
%, tintura de benzoina o povidona.

Las ulceras profundas se deben considerar quirdrgicamente y requiere limpieza y
desbridacidon completa, siendo Util la aplicacién de permanganato potdsico al 0,5 % a las
compresas 1-2 h. antes de la cura.

En general las preparaciones Utiles en Ulceras de decubito son:
Povidona (Betadine®).
Violeta de genciana en agua.
Clorhexidina (Hibitan®).
Mercurobutol (Mercryl Lauryle®).
Acido hialurénico (Pandermin cicatrizante®).
Fibrinolisina mis Desoxiribonucleico (Parkelase®).
Tulgrasum® - Furacin®.

Informaciones de interés | 133



+ Copolimeros (Debrisan®).

* Eoxina al 2 % con alcohol de 60°.

* Rifocina 3 amp. de 500 mg. en 500 cc. de suero fisioldgico (Ulceras infectadas).
* Acido ascorbico 2-3 g. orales al dia para regenerar tejido conectivo.

+ Carboximetilcelulosa (Comfeel®).

También se ha utilizado una solucidn de metronidazol al 1% con buenos resultados.
Los antibioticos sélo se empleardn si hay evidencia de infecciones.

Se debe tener en cuenta que no hay un tratamiento ideal y que no se puede sustituir
la observacion detallada y el buen trabajo de enfermeria por ninguna medicacion y se
considera una baja incidencia de Ulcera como indicativa de un buen trabajo de enfer-
merfa, y si es alta, hace dudar de su calidad.

" RECORDAR
* El objetivo siempre, es la calidad de vida y bienestar de los enfermos.

* Valorar prondstico aproximado de vida para aplicar con Idgica los diversos recursos
terapéuticos.

* Evitar medidas agresivas.
* Valorar y tratar la ansiedad de la familia y paciente.

SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

m CONCEPTO
EI SVCS es un conjunto de sintomas v signos, que aparecen cuando se instaura una oclu-
sion total o parcial de la luz de la vena cava superior, en su camino a la auricula derecha.

= ETIOLOGIA
* Enfermedades malignas:

- C. de pulmon.
- Linfomas.
- T. del mediastino: Timomas vy T. de celular germinales.
- Carcinomas metastdsicos: C. de mama y eséfago.
- Tumores abdominales (muy raro).
* Enfermedades benignas
- Trombosis de la vena cava (catéteres).

= CLINICA
* Signos
- Edema de esclavina.

- CIANOSIS EN CARA
- Ingurgitacidn yugular.
* Sintomas
- Disnea.
- Cefalea, somnolencia y ronquera.
- Dolor tordcico
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TRATAMIENTO
Quimioterapia. Efectivo y de eleccién en c. microcitico de pulmdn y linfomas.
Radioterapia.
Protesis autoexpandibles (Stens).
Cirugia (Muy limitada en nuestros pacientes).
Trombolisis (Estreptoquinasa y Uroquinasa).
Medidas generales:
Oxigeno y cama incorporada.
Dieta sosa.
Corticoides a dosis de 1 mg/Kg./dfa.

Furosemida (Seguril®) muy discutido, aunque tiene efectos paliativos rdpidos
sobre el edema. Dosis de 20-40 mg. cada 8 horas.

HIPERCALCEMIA

CONCEPTO

Niveles de calcio sérico superiores a 10,2 mg./dl. Estas cifras estdn referidas a niveles
normales de proteinas plasmdticas, que en el enfermo terminal estdn frecuentemente
alteradas, en estos casos serd necesario utilizar un factor de conversidn para determi-
nar la concentracion plasmadtica de proteinas.

Calcio real: Calcio medido - (Proteinas totales x 0.675) + 4.87

ETIOLOGIA
|. Tumorales

Mieloma.

C. de pulmon.
C. de mama.
Linfomas.

2. No Tumorales
Hiperparatiroidismo.
Fdrmacos: diuréticos tiazidicos, litio, estrdgenos y andrdgenos.
Hipercalcemia hipercalcidrica familiar.
Intoxicacidn porVit. Ay D.
Sarcoidosis.
Hipertiroidismo.
Insuficiencia suprarrenal.
Fase polidrica de insuficiencia renal.

CLINICA
Sintomas precoces

Poliuria y nicturia.

Polidipsia.

Anorexia, fatigabilidad y debilidad.
Sintomas tardios

Apatia e irritabilidad.

Estupor y coma.

Nduseas, vomitos y dolor abdominal.

Exacerbacion del dolor:
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TRATAMIENTO

Hidratacién y diuresis salina
Suero fisioldgico 1.000 cc. cada 4 horas.
10 mEq. de CIK'/ 4 horas (control analitico).
Furosemida 20 mg. / 4 horas por via i.v.

Corticoides
Inicialmente bolo de 1 mg./ Kgli.v. de Metilprednisolona.
Continuar con 20 mg./ 6 horasli.v.

Clodronato disédico.

Pertenece al grupo de los difosfonatos y estd indicado en las hipercalcemias malig-
nas que no se controlan con hidratacion y corticoides.

300 mg. en 500 cc. de fisioldgico a pasar en dos horas cada 24 horas durante /-
10 dias (Mebonat®, ampollas de 300 mg.).

Calcitonina

Via subcutdnea. 20 g./ 12 horas (3 ampollas de Cibacalcina®) de 0,50 cada 12
horas.

Mitramicina
25 Mg/kg / 4 horas.

Hemodialisis (muy selectivo)

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

CONCEPTO

Es la compresion de la médula y la porcidn vertebral de la cola de caballo, fundamen-
talmente por metdstasis intramedulares, leptomeningeas y epidurales. Se pueden loca-
lizar en regidn tordcica (la mds frecuente) seguida de la localizacién lumbar y cervical.

ETIOLOGIA
Mds frecuente:

Metdstasis de c. de mama.

Metastasis de c. de pulmon.

Metdstasis de c. de prostata.
Menos frecuente:

Glioma.

Astrocitoma.

Lesiones benignas.

CLINICA
Dolor local y radicular. Suele ser progresivo y puede mejorar al sentarse.

Pérdida de fuerza. Aparece después del dolor. Progresion rdpida y llega al déficit motor
en pocos dias:

Tetraplejia (afectacion cervical).

Paraplejia (dorsal).

Espasticidad e hiporreflexia (lumbosacra).
Alteracién de esfinteres.
Alteraciones sensitivas.
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TRATAMIENTO
Corticoides. Instaurar de inmediato.

Dexametasona. 100 mg/iv en bolo. Continuar con 20 mg/iv/6 horas.
Bajar dosis de forma paulatina en dias posteriores.

Radioterapia. Precozmente junto con los corticoides.
Quimioterapia. En tumores sensibles.

Linfoma.

Mieloma.

Germinales.
Neurocirugia. Laminectomia en casos muy seleccionados.

CONVULSIONES

CONCEPTO

Es una manifestacion clinica paroxistica, generalmente breve, originada por la excesiva
excitacion de un grupo de neuronas por su mecanismo fisioldgico habitual, debido a una
provocacidn se induce una respuesta exagerada, paroxistica e hipersincronica. Segin la
zona afectada asf serd la clinica.

ETIOLOGIA
Tumorales

Tumores cerebrales.

Metdstasis de otros tumores.
No tumorales

Metabdlicos.

Infecciones.

Toxicidad farmacoldgica.

Accidentes vasculares.

CLINICA
Fase Tonica: Contraccion tdnica en flexion o en extension. Durante esta fase, se
interrumpe la respiracion y aparece cianosis.

Fase Clonica: Sacudidas en principio pequefias, que se contindan con movimientos
amplios, violentos y espaciados.

Fase poscritica: Predomina el estupor.

TRATAMIENTO
Evitar traumatismos.

Evitar broncoaspiracion, colocar en decubito lateral.
Tratamiento etiologico si fuera posible.
Tratamiento farmacolégico:
Diazepan 10 mg./ rectal o por via i.v.
Lorazepan 2 mg./ s.c.
Midazolan iv. o im. ¢ sc: 5-10 mg. lento.
Corticoides. Se pueden emplear posteriormente a dosis de 16-24 mg./ dia.
Si se repiten las crisis, utilizar Anticonvulsionantes de forma profildctica.
Fenitoina 100 mg./ 8 h. v.o. (Epanutin®, Neosidantoina®)
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Clonazepan (Ribotril®) 1-5 mg./ 3 dia en infusion lenta por via s.c.
Fenobarbital (Luminal®) 3°-120 mg./ s.c. cada 8 horas.

Gabapentina (Neurontin®). comenzar con 300 mg./ 24 h.v.o. Después hasta
600-1800 mg./ 24 h.

En Status convulsivo

Fenitoina. iv. 15-18 mg. / kg. diluido en suero salino 0,9% lentamente en
30minutos. Monitorizar con ECG por riesgo de arritmias.

HEMORRAGIA MASIVA

CONCEPTO
Pérdida masiva de sangre.

ETIOLOGIA
Habitualmente por invasién e infiltracion de grandes vasos o estructuras vascu-
lares, por tumor.

Los de mayor frecuencia e impacto, son las hemorragias producidas por tumores de
cabeza y cuello.

CLINICA
Shock agudo hipovolémico. Muerte inminente.

TRATAMIENTO
La hemorragia masiva, en el contexto de una fase terminal, no es tributaria de medi-
das de reanimacion.

Tranquilizar a la familia.
Utilizar sdbanas y toallas de color; para evitar el impacto visual de la sangre.

Informar a la familia de la muerte inminente y consensuar con ellos la sedacion del
paciente.

Midazolan: 20-39 mg.iv.y s.c.
Cloruro mérfico: 10 mg. iv.y s.c.

Diacepan rectal: 10 mg. si no disponemos de los fdrmacos anteriores.

FRACTURAS PATOLOGICAS

CONCEPTO
Son las que se producen en hueso, previamente lesionado

ETIOLOGIA
Tumoral

C. de mama.
C. de tiroides.
C. de pulmon.
C. de préstata.
C. de rifion.
Mieloma.
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No tumoral

Osteoporosis.

CLINICA
Dolor,

Impotencia funcional.

TRATAMIENTO
1. Inmovilizar,

2. Tratamiento del dolor.
3. Radioterapia: Mejora el dolor y disminuye el riesgo de nuevas fracturas.
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1.8 INFORMACION

INTRODUCCION

Uno de los principales problemas en la prdctica de los cuidados paliativos es determinar si informa-
mos o no al enfermo de cdncer y cdmo se va a desarrollar esa informacion. Es frecuente encontrar
que los términos “informacion” y “comunicacion” se usan indistintamente. Estrictamente la informa-
cién es una parte de la comunicacidn y se ha centrado en un gran dilema, informar o no de la ver-
dad al paciente. La comunicacién es un proceso dindmico y multidireccional de intercambio de infor-
macion que implica la adaptacidon a una realidad cambiante, con avances, retrocesos, matices,
significados, y en el que participan el paciente, la familia y el equipo de cuidados paliativos. Nos con-
duce a una relacidn interpersonal auténtica, punto clave para atender con calidad todas las dimen-
siones de una persona enferma. La comunicacion empdtica sobre la situacion clinica es, aparte de
una esperanza bdsica de la mayorfa de los pacientes, una obligacidn ética y moral del médico.

El modelo de comunicacidn no se rige por patrones establecidos, sino que cada paciente, fami-
liar o miembro del equipo de cuidados paliativos son un mundo distinto, incluso habrfa que con-
siderar el medio en el que nos desenvolvemos, ya que no es igual la forma de comunicar en cada
pais ni en cada cultura.

PROCESO DE COMUNICACION

Como hemos comentado la comunicacion entre el clinico v el paciente es un intercambio de infor-
macién. Esta conexidn puede ocurrir en cualquier estadio de la enfermedad: diagndstico, descubri-
miento de progresion tumoral, transicion a cuidados paliativos o cerca del fin de la vida. Por esto, nos
tenemos que plantear qué saben los pacientes, qué quieren saber, qué opinan los familiares y cudl es
la actitud del médico.
Segun varios estudios entre el 40% vy el /0% de los pacientes conocen la naturaleza de su enfer-
medad, por lo que el enfermo debe tener la oportunidad de llevar la iniciativa y marcar el ritmo, el
tiempo, él o los interlocutores y la forma de informacion.
Existen diferentes tipos de pacientes en funcién de la informacion requerida o solicitada sobre
su enfermedad:

Pacientes que exigen un diagndstico.

Pacientes que piden el diagndstico, pero que al mismo tiempo muestran no querer ser infor-

mados de la verdad:“;Verdad que no tengo cancer?”

Pacientes que no se interesan en absoluto por su diagndstico.

La comunicacidn incluye varios factores: actitudes, aptitudes, mecanismos de adaptacién, aspec-
tos relacionados con avances y retrocesos y variaciones en el diagndstico. En algunas ocasiones,
los pacientes y/o sus familiares pueden tener expectativas en cuanto a tratamiento y resultados
no reales. Una buena comunicacidn establece un vinculo entre médico y paciente en el que aflo-
ran sentimientos durante el curso de la enfermedad que involucran a los pacientes, a la familia y
al equipo de cuidados paliativos.
Entre los temas a tratar se encuentran:

Diagndstico y prondstico.

Historia natural de la enfermedad.

Manejo de sintomas.

Implicacién con la terapia.

Esperanza y expectativas sobre el tratamiento.
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Planificacién para el futuro.
Transicion desde el tratamiento curativo a cuidados paliativos.
Maniobras de resucitacion.
Respuestas al fin de la vida.
A medida que avanza la enfermedad es muy frecuente que los intereses se vayan trasladando

hacia aspectos mds concretos, como la fecha de alta, el descanso nocturno, aspectos familiares,
detalles de la vida cotidiana.

Como modelo de comunicacidn podemos asumir el de los seis pasos de Buckman:

PASO 1.
FASE INICIAL: El primer paso es reconocer el contexto en el que se va a desarrollar la entre-
vista y tratar de dar respuesta a las siguientes preguntas:

Lo ideal serfa alguien cercano al paciente o que lo conociera
de algln encuentro previo. En nuestro medio suele ser el médico. Es fundamental que
quién informe al paciente, conozca perfectamente la situacion y esté completamente
seguro del diagndstico y prondstico. Hay que determinar también quién estard presente
en la entrevista, para ello tenemos que informarnos previamente del tipo de relacidon que
tiene con sus familiares o amigos cercanos y pedir permiso al paciente para que estén pre-
sentes algunos de sus allegados que le puedan servir de soporte en esos momentos.
Debemos ser cautelosos a este respecto y respetar los deseos o decisiones del paciente.

Deberiamos informar lo mds pronto posible una vez
conocido el diagndstico con certeza. Hay que preveer el “tiempo’ que vamos a necesitar
y concedernos ese tiempo para atender al enfermo. Es bueno sentarnos cuando vayamos
a hablar con €|, percibird que el tiempo dedicado es mayor, ser“proximos’ en nuestra dis-
tancia corporal, mantener el contacto ocular y utilizar un tono de voz pausado y sereno.

Lo ideal serfa contar con una habitacion separada en la que se dis-
ponga de intimidad. Si esto no fuera posible, intentariamos buscar la mayor privacidad.

Casi siempre es mds importante cdmo se dicen las cosas que lo que
decimos. Para empezar el didlogo con el enfermo podriamos hacerlo con alguna de estas
preguntas:” ;Como se siente hoy?”,";Le parece bien que charlemos un rato?”,"Si no estd
en condiciones podemos dejarlo para manana”.

PASO 2:
TRATAR DE AVERIGUAR LO QUE EL PACIENTE SABE DE LA ENFERMEDAD, utili-
zando por ejemplo las siguientes preguntas: “;Cémo supo de su enfermedad?”, “;Qué le
han dicho los médicos sobre su operacion?”,“;Ha pensado que su operacion podria ser
grave!”. Las respuestas del paciente nos van a proporcionar una informacién muy valiosa
sobre el grado de comprensidn de la situacion por parte del paciente, el estilo de comu-
nicacion que prefiere el enfermo y el contenido emocional de sus mensajes.

PASO 3:
INTENTAR AVERIGUAR LO QUE EL PACIENTE QUIERE SABER: “Si se pusiera peor, es
Vd. una de esas personas que quiere saber en cada momento lo que le estd sucediendo”,
“;Desea que hablemos en detalle sobre su diagndstico o prefiere que hoy discutamos Uni-
camente sobre el plan que podemos seguir?”,"“Parece Vd. preocupado”. A veces el paciente
estd muy asustado y prefiere que se le tranquilice, no espera una respuesta solo quiere
descargar emociones. Puede ser Util en estos casos reflejarle su pregunta “;Qué le hace
pensar que va a morir muy pronto?”. Asi comprobaremos si quiere una respuesta o sdlo
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deshaogarse. No siempre va a pedir una informacion extensa, debemos respetar la nega-
cion dejando puertas abiertas y verificando en entrevistas posteriores con el paciente que
sigue sin desear recibir informacion.

PASO 4:

COMPARTIR LA INFORMACION. Este serfa el punto en el que estamos ya en situacién de
dar el diagndstico. Quizd sea el momento mds dificil, pero si hemos seguido los pasos y hemos
creado un buen contexto, no serd tan duro. No hay por qué pretender dar toda la informa-
cion en la primera entrevista. La verdad constituye un proceso vy hay que ir ofreciéndola en
pequenas dosis. No hay que dar falsas esperanzas, puede que no podamos ofrecer la cura-
cién, pero se puede mantener la esperanza de que no sufrird, de que estard acompafiado.
Tampoco es conveniente decir al paciente cudnto tiempo le queda, porque es algo de lo que
jamds podemos tener la certeza y podrfamos provocar ansiedades. Debemos verificar regu-
larmente que comprende lo que estamos diciendo, no dar nada por sabido.

PASO 5:
RESPONDER A LAS EMOCIONES DEL PACIENTE es un elemento crucial en la comu-
nicacién en Cuidados Paliativos. Supone identificar las emociones, darles un nombre vy
hacer frente a las mismas.

PASO 6:
ORGANIZARY PLANIFICAR: Se propone hacer un resumen de la situacion y plantear un
plan en funcién de las necesidades del paciente y de las prioridades analizadas con él, pre-
sentdndole las diferentes posibilidades vy alternativas. En este momento también deberfa-
mos identificar estrategias de afrontamiento del paciente, asi como redes de apoyo social
y familiar que podrdn serle Utiles.

Ciertamente estos seis pasos podrian ampliarse a multitud de detalles, cambiarlos de forma, de
orden o de contenido. Pero como hemos dicho, nunca nos vamos a encontrar pacientes igua-
les, ni médicos iguales; lo que nunca hay que olvidar es que hay que adaptarse en cada momento
al enfermo y a cada situacion particular

ASPECTOS SOCIALES DE LA COMUNICACION

La enfermedad afiade un conjunto de factores que redefinen la persona y sus relaciones. Si
la patologia es potencialmente mortal, la situacion es mds compleja.

El valor de la comunicacidn sobresale cuando se reconoce que es la clave para acceder y
atender con dignidad todas las dimensiones de la persona enferma. Por esto en el dmbito
de los cuidados paliativos se entiende que una comunicacién efectiva con los pacientes, sus
familias y quienes estdn involucrados en sus cuidados, es un componente esencial de la asis-
tencia.

Es importante tener en cuenta que los condicionamientos culturales, institucionales, educa-
tivos, psicoldgicos, formativos o éticos, pueden generar barreras que dificulten un enfoque
adecuado de la comunicacion.

Existen muchas diferencias culturales entre dreas con respecto a la informacién. En los pai-
ses latinos, la participacion mds activa y protectora de la familia introduce un elemento rele-
vante que conviene tener en cuenta.

Con respecto a la situacidn social y econdmica, existen diferencias en la “expresidn verbal”
de la demanda. Sin embargo, las necesidades de comunicacidn existen siempre y son uni-
versales.Y la capacidad de ajuste a las malas noticias no depende de la cultura ni de la situa-
cidn econdmica y social, y mucho, en cambio, de aspectos personales.
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En la comunicacién del diagndstico es esencial individualizar y considerar algunos elementos o
variables que pueden servir de orientacion para ser mds o menos explicitos a la hora de dar
informacidn al enfermo. Entre estas variables a considerar se encuentra el rol social del paciente
y su proyecto vital hasta ese momento. Es preciso preguntarse qué efecto puede tener para él
permanecer en la duda respecto a su futuro y el de sus familiares. Un clima de desorientacion
y miedo en el enfermo y la familia, hard muy dificil, por no decir imposible, la elaboracion de un
proyecto vital minimamente realista. Es un derecho del enfermo poder tomar decisiones de
interés (ya sea moral, religioso, patrimonial, etc.) tanto para él como para sus allegados.

COMUNICACIONY FAMILIA

La familia y/o el entorno afectivo de los enfermos es el recurso idoneo para afron-
tar una situacion dificil, por lo que se constituye en un elemento a cuidar.

Este entorno vive un proceso similar al del paciente, de adaptacion a la situacién dificil, matizada
por sus experiencias, sus funciones en la familia, su participacion en los cuidados, su capacidad
individual y la capacidad de soporte del equipo.

En Espafa la familia tiene una funcidn importante en el proceso de informacién y la toma de deci-
siones. Con frecuencia, y especialmente en pacientes de cancer o con enfermedades de mal pro-
ndstico, los miembros de la familia reciben mds informacidn y antes que los pacientes. La confiden-
cialidad con el enfermo queda rota y las preferencias de los familiares tienen a menudo una influencia
determinante en las decisiones sobre la revelacion del diagndstico y el prondstico de los pacientes.
Se produce entonces la “conspiracion de silencio”; la familia va a tratar de silenciar toda la informa-
cién en un intento de autoproteccion (asf no lo reconocen plenamente y no se verdn obligados a
hablar de ello) y de proteccion del enfermo (ahorrdndole malestar y sufrimiento).

Es comprensible el miedo de la familia a las consecuencias de la informacidn, especialmente si
luego tiene que arrastrarlas en solitario.

La “conspiracidn de silencio *, sobre todo aumenta la soledad del enfermo y bloquea los mecanis-
mos de compartir con otras personas una situacion agobiante; el secretismo incrementa la ansie-
dad vy la depresidn, que se afiaden a una situacidn ya dificil.

Al paciente vy a la familia se les puede ayudar compartiendo la verdad en vez de evitarla; de esta
forma el nivel general de tension se reducird de forma importante.

Las estrategias de comunicacion con el entorno y la metodologia y actitudes para trabajar con
la familia son similares a las propuestas para con el enfermo.

Con la familia en conjunto, podemos plantearnos como objetivos los de promover el ajuste per-
sonal a la situacion, aumentar la capacidad de cuidar y posibilitar una adaptacion normal a la pér-
dida (duelo).

CONCLUSIONES

Una buena comunicacion reduce el aislamiento del enfermo, disminuye la incertidumbre y los
miedos, aumenta su capacidad de adaptacion y favorece la realizacion de objetivos conjuntos
sobre su terapia y cuidados. La comunicacion es uno de los pilares de los Cuidados Paliativos.

Es preciso que la ayuda a los pacientes y a sus familias permita establecer una comunicacién clara
y abierta que facilite el entendimiento mutuo, para compartir la tensién y acompafarse. Se trata
sobre todo de crear el clima en el que el enfermo v la familia puedan expresar sus necesidades,
asi como un compromiso de soporte del equipo.
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