CONTROL DE SINTOMAS EN EL ENFERMO DE CANCER TERMINAL
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Presentacion

Los avances de la Medicina han ampliado de forma importante la media de
esperanza de vida, con el resultado de un mayor nimero de personas que llegan a
edades avanzadas o que arrastran el lento desarrollo de enfermedades que no hace tanto
producian desenlaces inmediatos 0 muchos mas rapidos. Esto amplia el campo de la
atencion médica y le plantea nuevos problemas acuciantes por cuanto la sociedad le exige
afrontar situaciones fuera de los ambitos estrictamente médicos o farmacoldgicos.

La atencién y el control del enfermo terminal es una de esas situaciones. El médico
no puede limitarse a reconocer y recetar y ha de sobreponerse, al propio tiempo, a la
sensacion subconsciente de fracaso ante la guerra que sabe perdida. Debe, ademas de
aliviar el dolor fisico, contribuir a paliar el psiquico, lo que le obliga a afrontar infinidad de
necesidades derivadas de la misma enfermedad, que comprenden también las de los
familiares, de acuerdo con determinados conceptos de calidad de vida estrechamente
relacionados con la profesion.

Se trata de una nueva mentalidad, aunque solo en cierto modo pues no es justo
ignorar que los médicos suelen involucrarse con sus enfermos y procuran incidir
positivamente, en la medida de sus posibilidades, sobre el drama que constituye la
enfermedad para cualquier individuo y el entorno familiar e incluso social. Posibilidades
gue recorta la tendencia a la despersonalizacién de las relaciones del médico y el enfermo
gue rebasan, continuamente, la capacidad individual del primero para estar en todo y con
todos. Es preciso, por tanto, no solo “armar” al médico desde la misma Facultad con una
especial sensibilidad que refuerce la conciencia de su propio papel en el alivio del
sufrimiento humano: habra de dotérsele, al propio tiempo, de los medios institucionales,
técnicos, organizativos y hasta de gestion para cumplir mejor la funcién paliativa
demandada que, en el fondo, responde a la dimension humanistica y filosofica del ejercicio
profesional, mas alla de lo puramente curativo.

Asi las cosas, apenas es preciso insistir en la oportunidad y utilidad de trabajos
como esta guia de practica clinica, orientada a un tipo concreto de enfermos terminales
pero que descansa en la piedra angular de la profesion médica en su conjunto.

Roman Rodriguez Rodriguez

Director del Servicio Canario de Salud



Introduccion

El tremendo desarrollo de la Medicina en las Ultimas décadas ha llevado consigo un
considerable aumento de las expectativas de vida del hombre, que ha pasado de 34 afios
a principios de siglo a casi 80 en la actualidad (en el primer mundo, se entiende). Al
desaparecer o disminuir la muerte provocada por infecciones y otras enfermedades
agudas, ha aumentado la incidencia de las enfermedades degenerativas y, con ello, las
posibilidades de morir lentamente.

A pesar de que los tratamientos del cancer mejoran continuamente, cada afo
mueren de esta enfermedad 2.300 personas en nuestra Comunidad Autdbnoma. Otras
enfermedades de las mismas caracteristicas aumentan todavia mas estas cifras, con lo
gue seran muchos los enfermos subsidiarios de recibir, como Unica posibilidad realista, los
cuidados paliativos (cancer, SIDA, insuficiencias de érganos, enfermedades degenerativas
neuroldgicas, geriatricos muy avanzados, etc.). Los modernos recursos de que dispone la
Medicina han creado en los ciudadanos y también en los profesionales una especie de
“delirio de inmortalidad” y han llevado al médico a confundir su vocacion: se ha potenciado
la misién “curativa” y se ha olvidado su auténtica mision, esto es, aliviar el sufrimiento
humano.

El médico, en ocasiones, llega a la conclusion de que, desde el punto de vista
“curativo”, poco se puede hacer por el enfermo terminal. De ahi que su dedicacion a este
tipo de pacientes no sea tan intensa como la prestada a enfermos afectados de otras
patologias “curables”. Esta actitud del profesional, a mi juicio, viene marcada por tres
motivos: por una parte, el estudiante de Medicina no recibe en la Universidad la mas
minima formacién en este sentido, encontrandose desprovisto de recursos para hacer
frente a la tremenda cantidad de problemas (fisicos, psiquicos y sociales) que estos
enfermos suelen presentar. En segundo lugar, y aunque sea subconscientemente, el
médico interpreta el acercamiento de la muerte de su enfermo como un fracaso
profesional. Por ultimo, los médicos, como el resto de los seres humanos, dificilmente
asumen el asunto de su propia muerte. Si esto es asi, el enfermo esta recordando al
médico su propia mortalidad, lo que dificultara su contacto con este paciente.

Precisamente, el objetivo de este documento es el de proporcionar a los
profesionales los conocimientos basicos por lo que se refiere al control de sintomas del
enfermo en situacion avanzada y terminal, bien entendido que estos tratamientos deben
realizarse dentro de un amplio contexto de “atencion global”. Serviria de muy poco
implantar un tratamiento farmacolégico, por correcto que fuese, si no va acomparado de
un intenso soporte emocional. Piénsese que nuestro objetivo debe ser “cubrir las
necesidades” del enfermo terminal y estas necesidades son mdltiples: fisicas, psiquicas,
sociales, burocraticas, espirituales, etc. Por ultimo, debemos tener en cuenta que nuestro
objetivo terapéutico no es solo el enfermo, sino también sus familiares. Este extremo debe
tenerse siempre presente y por este motivo se ha destinado en estos protocolos un
espacio para la atencion a la familia.

Marcos GOmez Sancho
Director de la Unidad de Medicina Paliativa del Hospital EI Sabinal



Generalidades

1. Principios generales del control de sintomas
La Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPAL), propone los siguientes:

1. Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sintomas solo al
hecho de tener el cancer y preguntarse el mecanismo fisiopatolégico concreto. (Ejemplo:
disnea por infiltracion del parénquima y/o derrame pleural y/o anemia, etc.). Ademas de la
causa, debemos evaluar la intensidad, impacto fisico y emocional y factores que
provogquen o aumenten cada sintoma.

No siempre el cancer es el responsable de los sintomas. Estos pueden ser
motivados por:

el cancer

los tratamientos anticancer

la debilidad

causas totalmente ajenas al cancer

Asi, por ejemplo, los vomitos pueden ser producidos por un cancer gastrico, pero
también por algunos farmacos quimioterapicos, por la radioterapia, por la morfina o por
una metéstasis cerebral (por hipertension intracraneal), etc. Mas adelante, volveremos a
citar esta circunstancia al hablar del dolor.

2. Explicar las causas de estos sintomas en términos que el paciente pueda
comprender, asi como las medidas terapéuticas a aplicar. No debemos olvidar que el
enfermo esta preocupado y quiere saber por qué tiene los sintomas. Explicar, asimismo, la
etiologia de los sintomas y la estrategia terapéutica a la familia. Una familia bien informada
de lo que pretendemos hacer, sera siempre mas colaboradora y facilitard mucho el control
de los sintomas. Légicamente esto tiene una importancia trascendental cuando el enfermo
va a ser cuidado en el domicilio y la mayoria del peso de los cuidados correra
precisamente a cargo de los familiares.

3. La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, general de la
situacion de enfermedad terminal y especifica para cada sintoma, que comprende a su
vez medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Ademas, deben fijarse los plazos para
conseguir los objetivos y contemplar la prevencion de nuevos sintomas o situaciones que
puedan aparecer.

4. El tratamiento siempre ha de ser individualizado. Discuta las opciones
terapéuticas con el enfermo.

5. Monitorizacién de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida
estandarizados (escalas de puntuacion o escalas analdgicas) y esquemas de registro
adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de sintomas, etc.). La correcta



monitorizacion nos ayudara a clarificar los objetivos, sistematizar el seguimiento y mejorar
nuestro trabajo al poder comparar nuestros resultados. Requerira la validacion previa por
el equipo del instrumento de medida.

6. Atencion a los detalles para optimizar el grado de control de los sintomas y
minimizar los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se aplican.
Actitudes y conductas adecuadas por parte del equipo (escucha, risa, terapia ocupacional,
contacto fisico, etc.) contribuyen no solo a disminuir la sensacion de abandono e
impotencia del paciente, sino que ademas elevan el umbral de percepcion del dolor por el
enfermo.

7. Dar instrucciones correctas y completas sobre el tratamiento. Sabiendo que
los médicos tenemos una escritura dificil de comprender, puede ser buena idea escribir las
instrucciones a maquina. Detallar muy bien los medicamentos que tiene que tomar el
enfermo, con qué intervalos, la via de administracion, si es conveniente tomarlas con las
comidas o no, los medicamentos que tiene que tomas a horas fijas y los que puede tomar
sOlo si los precisa, etc. También es importante que el enfermo sepa para qué sirve cada
uno de los medicamentos (éste es para el dolor, este otro para el estrefiimiento, etc.). Este
altimo punto puede tener una importancia, a veces, determinante; por ejemplo, la
Amitriptilina, que es un antidepresivo, lo utilizamos frecuentemente para el control del dolor
neuropatico (dolor disestésico superficial, como puede ser la neuralgia postherpética).
Cuando el enfermo llegue a casa y lea el prospecto que acompana al medicamento (que
lo leerd), puede quedar confundido y “sospechar” que le damos un psicofarmaco porque
no creemos en su dolor.

Debemos informar al enfermo de los efectos secundarios que “probablemente”
pueden aparecer con los tratamientos. Decimos “probablemente” porque los prospectos
informativos que el fabricante introduce en el envase son extraordinariamente exhaustivos
por imperativos legales y en él constan las complicaciones que pueden surgir, por remotas
gue éstas sean. Este asunto puede asustar al enfermo (bastante frecuente) si no le
explicamos que so6lo raramente se dan algunos de ellos.

Algunos preparados, sobre todo los comprimidos de liberacidn retardada, deben
ser deglutidos enteros, sin masticar y sin machacar. Enfermo y familia deben saber que si,
por cualquier motivo, en algin momento no los puede tragar, nos debe avisar para buscar
otra alternativa.

8. Sintomas constantes, tratamiento preventivo. Algunos sintomas en estos
enfermos son permanentes. En estos casos, los medicamentos habra que darlos de forma
“fijla”, nunca “a demanda”, para evitar la aparicion de dicho sintoma. El caso mas
caracteristico es el del dolor, que sera tratado en profundidad méas adelante. Otro caso que
nos puede servir como ejemplo, son los vOmitos. Imaginemos que un enfermo ha
vomitado como consecuencia de un tratamiento con codeina. Cuando, mas adelante,
tengamos que comenzar a darle morfina, es facil sospechar que vuelva a vomitar. Por este
motivo, en el mismo momento de prescribirsela, comenzaremos a darle antieméticos de
forma profilactica, por lo menos provisionalmente.



9. Revisar, revisar y revisar. Es dificil conocer de antemano las dosis que
necesitard cada enfermo, sobre todo de algunos medicamentos (analgésicos, laxantes y
psicofarmacos). Ademas, todos estos farmacos tienen efectos secundarios, que varian
mucho de unos pacientes a otros y que debemos controlar de cerca. Por otra parte, el
cancer es una enfermedad progresiva, lo que hace que la situacion vaya cambiando
también progresivamente. Estos cambios seran mas frecuentes e importantes a medida
gue la enfermedad avanza, llegando en las fases agonica y preagonica a producirse en
cuestion de horas o minutos.

10. No limite los tratamientos al uso de farmacos. Recuerde siempre el posible
beneficio de la aplicacién de calor o frio, la administracion de masajes, la dieta, la terapia
ocupacional, rehabilitacion, relajacion, etc.

La rigurosidad y minuciosidad de nuestra actuacion tendra una traduccion clinica
evidente en nuestros pacientes sobre su nivel de confort, siendo necesario conjuntar una
gran experiencia clinica en el manejo de estos pacientes, con un alto nivel de sentido
comun a la hora de tomar decisiones, evitando aquellas medidas de diagnéstico que no
vayan a alterar nuestra estrategia de forma notable, asi como no retrasando el tratamiento
por el hecho de no disponerlas.

Es imprescindible que el equipo terapéutico completo elabore, asuma, practique y
evalle los objetivos terapéuticos en cada sintoma y en especial en el caso del dolor.



2. Criterios para el uso de farmacos en pacientes terminales

El objetivo es el confort

Debemos recordar este extremo. Nunca vamos a curar al enfermo y toda
medicacion que suministremos ira encaminada a mejorar el bienestar de nuestros
pacientes.

Eficacia comprobada

Esto no esta refiido con la investigacion correcta, que es muy importante.
Simplemente, intentaremos evitar el ir cambiando de un medicamento a otro, probando
por sistema los ultimos preparados que salen al mercado.

No son necesarios mas de 15 6 20 medicamentos para controlar los sintomas de
los pacientes terminales, pero de los cuales debemos tener un conocimiento exhaustivo.

Pocos efectos indeseables subjetivos

Como en toda actividad médica, a la hora de prescribir un farmaco, debemos
sopesar sus ventajas y sus inconvenientes o lo que es lo mismo, su efecto terapéutico y
sus efectos secundarios. Sin embargo, dadas las peculiaridades del enfermo terminal, los
efectos secundarios de algin medicamento, al no producir malestar subjetivo, no nos van
a preocupar demasiado. Por ejemplo, en un tratamiento con corticoides, nos importara si
provoca dolor de estbmago o hemorragia digestiva, pero nos importard muy poco Ssi
provoca “cara de luna llena”, generalmente indiferente para el enfermo.

No olvidar que la aparicion de efectos secundarios desagradables para el enfermo
es la causa mas frecuente de que los deje de tomar.

Procurar usar la via oral. Evitar pastillas grandes y de mal sabor

Por lo que respecta a la via oral, se profundizara en ello mas adelante al hablar
del dolor. Muchas veces, sin embargo, no tenemos en cuenta otros aspectos mas sutiles,
como es el tamafio de la pastilla. Son enfermos con frecuentes problemas para tragar y el
tamafio del comprimido o tableta puede llegar a ser importante. Desgraciadamente, en
nuestro pais, hay pocos medicamentos comercializados en forma de gotas, al contrario
gue en muchos otros paises. Es una lastima, ya que es una forma de administracion muy
util en determinadas circunstancias. En otras ocasiones, se trata de medicamentos con
muy mal sabor. Alguno de los jarabes que utilizamos como laxantes son repudiados por
un buen nimero de enfermos, lo que nos obliga a buscar otras alternativas. Existen, por
ejemplo, unos comprimidos de paracetamol que, aparte de ser muy grandes, parecen
literalmente “una tiza”. Es facil imaginar lo que esto supone para un enfermo que puede
tener la boca muy seca.

A la solucion de morfina (amarga), se le puede afiadir esencia de naranja, menta,
etc. para que resulte mas agradable.



Vias de administracion alternativas

Aparte de algunos tumores de la cavidad oral o vias digestivas altas en que puede
haber problemas de deglucion durante mucho tiempo, en la mayoria de los enfermos la
via oral es practicable hasta los ultimos dias u horas de vida. Cuando esta via de
administracion no es posible, tenemos que pensar en vias alternativas. La que mas
utilizamos es la via subcutanea por su efectividad y facilidad de uso. Hay pocas drogas
preparadas para la administracion transdérmica (parches), actualmente en
experimentacion en nuestro pais. Son muchos los enfermos que rechazan los
supositorios, pero éste no es motivo para que no los tengamos en cuenta. En algunas
situaciones agonicas, cuando el enfermo esta en casa y la familia nos llama por teléfono
un dia festivo, los supositorios de diazepam, faciles de conseguir, solucionan una crisis de
agitacion, por ejemplo.

Otra alternativa podria ser la via sublingual, pero tampoco hay muchos
medicamentos comercializados de esta manera. La via inhalatoria y nasal estan en fase
experimental. La via intramuscular no la usamos nunca por ser muy dolorosa y no ofrecer
ninguna ventaja sobre la subcutdnea. La via intravenosa, en muy contadas ocasiones,
sobre todo en enfermos ingresados a los que ya se les estaba practicando esta via con
otros fines.

Administracion sencilla

Cuanto mas facil sea el régimen terapéutico, mas posibilidades de su
cumplimiento. Cuando se pueda, se elegira un medicamento de accion prolongada (es
mejor un comprimido cada 12 horas, que uno cada 4).

Algunos farmacos (comprimidos de morfina de liberacion retardada) son de
distintos colores segun su potencia, lo que ayuda con algunos enfermos en la
comunicacion diaria. Existen algunos farmacos (por ejemplo, salicilatos) que se presentan
en sobres con polvo o comprimidos efervescentes para disolver en agua. Diversificar la
forma de tomar los distintos medicamentos puede hacer que al enfermo le dé la impresién
de que “no toma tantos”.

Restringir, en lo posible, el nGmero de farmacos

Se suele admitir, como maximo, 4 6 5 medicamentos para que el enfermo cumpla
el tratamiento. Por desgracia, esto no siempre es posible debido al gran nimero de
sintomas que, con frecuencia, nos vemos obligados a tener que controlar.

En estudios amplios hechos al respecto, se ha comprobado que cuanto mayor es
el numero de tomas que el enfermo debe seguir, menor sera el grado de cumplimiento.
Estamos muy equivocados los médicos si pensamos que los enfermos toman todos los
medicamentos que les prescribimos.

Intentaremos retirar los farmacos que ya no sean necesarios, aunque el enfermo



los lleve tomando mucho tiempo. Vasodilatadores, hipolipemiantes, compuestos de hierro,
vitaminas, cardiotonicos, incluso hipoglucemiantes (enfermos que ya casi no comen),
pueden no tener excesiva utilidad. Esto debe hacerse con extremada delicadeza para no
“herir” al enfermo. Se le puede decir, por ejemplo: “ahora, que usted reposa muchas mas
horas, quizas no necesite, de momento, las pastillas para el corazén”.

No olvidar nunca las medidas no farmacoldgicas

Aparte del soporte emocional, no olvidar las medidas fisicas, muy Uutiles en
ocasiones (aplicacion de frio o calor, masajes, etc.).



3. Principios generales del uso de analgésicos

Cuando el enfermo dice que le duele, es que le duele
“El dolor propio siempre es insufrible y el ajeno siempre exagerado”

Muchas veces no tenemos la consideracion suficiente ante las quejas de los
enfermos.

“No es para tanto”, “Lo que pasa es que esta usted nervioso”. Frases de esta
indole es la respuesta que recibe muchas veces un enfermo que se queja de dolor, en vez
de un analgésico de la potencia necesaria para aliviarle. Es importante recordar que
nosotros no estamos ahi para juzgar al enfermo, sino para suprimirle o aliviarle el dolor.

La potencia del analgésico la determinara la intensidad del dolor y nunca la

supervivencia prevista
“¢ COmo le vamos a empezar a dar morfina si todavia le queda un afio de vida?”

Lamentablemente, no es raro escuchar este tipo de sentencias.

Lo primero que habria que considerar es lo arriesgado de establecer prondsticos
de supervivencia. Nos hemos equivocado tantas veces a la hora de establecer dichos
pronaosticos (por exceso y por defecto) que preferimos no hacerlo.

Otra consideracion, de mayor trascendencia, se refiere a que, aunque supiésemos
a ciencia cierta que al enfermo todavia le queda un afio de vida, no es motivo para no
comenzar a dar analgésicos potentes desde este mismo momento si es necesario.

Estos planteamientos son debidos a la ignorancia del manejo de estos
analgésicos y que lleva a la falsa creencia de que a la larga no seran efectivos. Sospecho
gue muchos enfermos, por culpa de este error, han padecido de dolor durante semanas o
meses y solamente han tenido el beneficio de recibir analgésicos enérgicos cuando
estaban en fase agonica.

Siempre que sea posible, usar la via oral
“Tomarse una pastilla duele menos que recibir una inyeccion”

La via oral ha demostrado que es eficaz y tiene multiples ventajas sobre otras vias
de administracion mas trauméticas. Cuando la via oral no es practicable, lo que suele
suceder en las dltimas horas o dias de vida, disponemos de vias alternativas, sobre todo
la via subcutanea.

Si un enfermo que esta recibiendo morfina por via parenteral pretendemos pasarle
a via oral, habra que hacer la correspondiente modificacion de la dosis: si recibia morfina
intravenosa, habremos de darle el triple de dosis y si lo recibia por via subcutanea, el
doble. Obviamente, esto lo tenemos que tener también en cuenta cuando hagamos el



camino inverso: si un enfermo esta recibiendo morfina oral y por el motivo que sea
(vémitos, etc.) se la debemos administrar ahora por via parenteral, deberemos darle la
tercera parte (si va a ser intravenosa) o la mitad (si va a ser subcutédnea) de la dosis que le
estdbamos dando anteriormente.

Forman parte de un control multimodal del dolor

Es imprescindible saber que el tratamiento analgésico forma parte de un control
multimodal del dolor (“la morfina enviada por correo, no es tan efectiva”). Mal camino lleva
el médico si piensa que simplemente administrando analgésicos, aunque sean potentes,
va a conseguir controlar el dolor de sus enfermos. El tratamiento farmacologico del dolor,
siempre e inexcusablemente, debe ir acompafiado de medidas de soporte. El enfermo
debe ver en el médico a un interlocutor fiable en quien podra confiar, que le transmitira
seguridad y amistad y con quien podra establecer una relacion honesta y sincera. Dentro
de este contexto racional, cuando se haya instaurado una relacion médico-enfermo
terapéutica, se podra esperar el maximo efecto analgésico de los farmacos. Por ello tiene
razéon C. Saunders cuando dice que “gran porte de los dolores pueden ser aliviados sin
recurrir a analgésicos, una vez que el médico se sienta, escucha y habla con el paciente”.

Es imperativo actuar sobre una multitud de circunstancias que inevitablemente
acompafan a la enfermedad terminal para poder tener éxito en el tratamiento del dolor.
Aparte de la localizacion del tumor y del estadio evolutivo de la enfermedad, el dolor
dependera mucho de una serie de factores individuales que pueden modificar de forma
importante el umbral de la percepcion del dolor. Estos factores tienen una importancia muy
grande y ademas, muchas veces, no se les tiene suficientemente en cuenta.

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto un sencillo esquema para el
alivio del dolor en el cancer. Se trata de una escalera con tres peldafios que hacen
referencia a analgésicos de distinta potencia (en un capitulo posterior se especifica este
esquema). Como consecuencia de todo lo dicho hasta aqui, proponemos afiadir a la
escalera una “barandilla” o “pasamanos” para recordar, de forma gréfica, que ademas de ir
aumentando la potencia del analgésico subiendo escalones, debemos “apoyarnos “ en
dicha barandilla (soporte emocional, comunicacion, atencion a los familiares).

NO DOLOR TERCER
ESCALON

SEGUNDO

ESCALON MORFINA
( u otro opiode mayor)

+/- AINE
OPIACEO +/- COANALG.
PRIMER DEBIL
ESCALON
+- AINE
+/- COANALG.
AINE

+/- COANALGESICO




En efecto, el dolor es una experiencia subjetiva, es una emocién. Por eso se oye
decir muchas veces que el dolor no se puede medir, lo mismo que no se puede medir el
amor, el miedo, etc.

En 1973, en Seatle (Washington), se celebr6 el Primer Simposio sobre el Dolor y
se crea la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (I.A.S.P. de las siglas en
inglés). Dicha Asociacion ha propuesto una definicion del dolor que es la siguiente:

“Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con
una lesion histica presente o potencial o descrita en términos de la
misma”.

La importancia de esta definicion es la aceptacion del componente emocional y
subjetivo del sintoma. Hasta entonces, no se aceptaba muy bien que pudiese existir dolor
sin haber un dafio tisular. El dolor no es un mero acontecimiento fisiolégico. Es, a un
tiempo, emocional, cognitivo y social.

El dolor que nosotros percibimos -la cantidad y la naturaleza de esta experiencia-
no depende solamente del dafio corporal, sino que esta determinado también por las
experiencias anteriores y por el modo de recordarlas, por nuestra capacidad de entender
la causa del dolor y de apoderarnos de sus consecuencias. La misma cultura en la que
crecemos tiene un papel esencial en el modo como percibimos y respondemos al dolor.

La percepcion, la tolerancia y la respuesta ante el dolor no dependen Unicamente
de la funcién del estimulo nocivo o del dafio en alguna parte de nuestro cuerpo, sino que
estan condicionados, ademas de por las caracteristicas personales del individuo, por la
experiencia pasada y por las creencias y expectativas propias y del nucleo social y cultural
al que pertenecemos.

Podemos decir que el dolor es lo que la persona que lo sufre dice experimentar vy,
como experiencia emocional, se vera modificado por una serie de factores que modularan
la vivencia o intensidad dolorosa.

Dichos factores son los siguientes:
Factores que aumentan el umbral del dolor:

Suefo

Reposo

Simpatia

Comprension

Solidaridad

Actividades de diversion
Reduccion de la ansiedad
Elevacion del estado de animo

Esto significa que potenciando todos estos factores, el dolor va a disminuir. A



algunos enfermos se les “olvida” el dolor cuando ven un partido de fatbol, una pelicula
interesante o tienen una visita entretenida.

Factores que disminuyen el umbral del dolor:

Incomodidad
Insomnio
Cansancio
Ansiedad
Miedo
Tristeza
Rabia
Depresion
Aburrimiento
Introversion
Aislamiento
Abandono social

Lo cual quiere decir que un enfermo que se encuentre en alguna de estas
circunstancias, va a experimentar mas dolor. Hay algunos pacientes que tienen muchos
de estos problemas juntos y cuyo dolor es absolutamente intratable aun después de
suministrar dosis increiblemente altas de morfina y, a veces, a pesar de realizar
destruccién nerviosa quimica o quirdrgica.

Una consecuencia muy importante de estas posibles modificaciones en el umbral
del dolor es que las dosis se deberan regular individualmente, como se comentara mas
adelante.

Anteriormente, se han enunciado los factores que modifican el umbral del dolor y
sobre los cuales tenemos que actuar enérgicamente. El componente emocional juega un
papel importantisimo en la percepciéon del dolor en el enfermo canceroso. Existen, de
hecho, unos momentos emocionalmente especiales, como los siguientes:

La noche

El alta y el ingreso
La soledad

Los fines de semana

A veces es preciso valorar el alivio obtenido y los efectos colaterales
“En el dolor del cancer no rige la ley “del todo o el nada™

Podemos tener a un enfermo con el dolor controlado en reposo por medio de una
dosis determinada de morfina, pero el dolor reaparecera al intentar levantarse.

Podemos incrementar suavemente las dosis analgésicas para intentar que el



enfermo deambule. Algunas veces lo conseguiremos, pero otras pueden empezar a
aparecer efectos secundarios inaceptables. En algunas ocasiones, como la descrita,
debemos llegar a un compromiso entre analgesia alcanzada y unos efectos secundarios
aceptables y controlables. A veces debemos llegar a un acuerdo con el enfermo que, con
frecuencia, prefiere controlar su dolor un 80%, por ejemplo, y no tener nauseas o
somnolencia excesiva.

Generalmente son necesarios los farmacos adyuvantes

Es muy frecuente tener que afadir a los analgésicos otros medicamentos, como
ansioliticos, algunos antidepresivos (que ademas tienen efecto analgésico como se vera
después), inductores del suefio, etc.

Los farmacos psicotropos no deben usarse por rutina.
"El mejor psicofarmaco es un médico atento y disponible”

Algunas veces por una larga historia de un dolor no controlado, otras simplemente
por la enfermedad que el paciente sufre, la realidad es que muy frecuentemente en la
primera consulta nos encontramos ante un enfermo “triste” y mas o menos abatido.

Seria un error imponer un tratamiento con antidepresivos o ansioliticos en esos
momentos. Es mas prudente, en general, esperar a que el enfermo tenga controlados los
sintomas fisicos (que puede ser la causa de su abatimiento), que se haya establecido una
correcta relacion terapéutica con él y que comprenda que va a recibir ayuda. Sélo después
de esto, si en consultas sucesivas, su bajo estado de animo persiste y nos hace pensar en
una depresion o ansiedad manifiestas, se instaurara un tratamiento con los psicofarmacos
adecuados.

Teniendo en cuenta estos aspectos psicolégicos y emocionales, debemos evitar
una de las tentaciones mas frecuentes: psiquiatrizar a los enfermos. Los farmacos
psicotropos no deben usarse por rutina.

No todos los dolores son aliviados por analgésicos

En efecto, algunos dolores son mas o menos resistentes a los analgésicos,
incluidos los opioides potentes. En estos casos habra que utilizar coanalgésicos (que se
describen mas adelante).

Los analgésicos hay que suministrarlos a horas fijas
“El dolor crénico necesita una terapia preventiva”

Una regla de oro en el control de sintomas en pacientes de cancer es que a
“sintomas constantes, tratamiento preventivo”, y que uno de los sintomas mas frecuentes
de este tipo es el dolor. Sabemos que el dolor no va a desaparecer mientras persista el
motivo que lo ha provocado, en este caso el tumor.



En el caso de un dolor constante, como es el provocado por el cancer, hay que
dar los analgésicos como la insulina a los diabéticos. A nadie se le ocurriria esperar a que
un enfermo sufriese una crisis hiperglucémica o, peor aun, un coma diabético, para
administrar insulina. Este farmaco se administra de forma regular precisamente para evitar
gue aparezcan estos problemas. De idéntica manera daremos de forma regular los
analgésicos al enfermo para evitar que aparezca el dolor.

El intervalo con que hay que administrar los analgésicos lo determina la duracion
de su efecto (4 horas para la solucién acuosa de morfina, 12 horas para los comprimidos
de morfina retardada, 4 horas para el acido acetil salicilico, etc.).

¢ Por qué los analgésicos deben darse a horas fijas?:
e Se evita la aparicion del dolor.
Hay que tener en cuenta que el dolor:

— Recuerda la enfermedad. El enfermo puede llegar a olvidar en muchos
momentos su enfermedad mientras no tenga sintomas. La aparicion de
cualquiera de ellos, sobre todo el dolor, le recordara su padecimiento.

— Se precisan dosis mayores. Una vez que el dolor ha reaparecido,
necesitaremos para controlarlo dosis mayores de las que utilizamos para
prevenirlo.

— Pérdida de confianza en el equipo. La reaparicion del dolor, sobre todo si
es recidivante, puede llegar a abatir al enfermo y hacerle perder la confianza
en sus cuidadores.

e Se evita al paciente la responsabilidad de pedirlo.
En algunos casos, el enfermo puede hacerse el valiente, confiar en que el dolor se
le pasara, etc. Otras veces puede no querer pedir un analgésico por no molestar
(frecuente). Se debe evitar este tipo de situaciones y la mejor manera es darle los
analgésicos a horas fijas.

e Pacientes con miedo a la dependencia.
Muy frecuentemente, por cierto, los enfermos temen hacerse adictos. Se les
explicara, obviamente, con todo lujo de detalles que esa posibilidad no existe. Si le
damos los analgésicos de forma fija, es mas dificil que puedan pensar en este
asunto.

e Enfermeras con miedo a los opioides.

En una planta cualquiera de un hospital, donde no se utilice con frecuencia la



morfina, puede ser que las enfermeras le tengan miedo, sobre todo si nadie se ha
molestado en ensefarles su manejo. Por eso es importante que el médico haya
dejado ordenado, en la hoja de tratamientos, la pauta fija de morfina.

e Escasez de enfermeras: retraso en el suministro

Entre que el enfermo puede tardar en pedirlo, la enfermera tardar en ir a la
habitacion cuando el enfermo llama y después tardar en llevarselo, puede
transcurrir mucho tiempo.

Nadie estd acostumbrado, en su vida ordinaria, a tomar analgésicos sin tener
dolor. Por este motivo, hay que explicar muy bien al enfermo la imperiosa necesidad de
gue los tome a horas fijas, aunque no tenga dolor. A veces cuesta trabajo que lo
entiendan.

Jamas usar un placebo

Es evidente que el dolor, al igual que muchos otros sintomas, puede desaparecer
con la administracion de un placebo. No pueden utilizarse los placebos para valorar el
predominio de los componentes psicoldgicos ya que hasta un 30 y un 40 por ciento de
personas con dolor de origen organico pueden mostrar respuesta analgésica al placebo.

Con los pacientes terminales, es ética y clinicamente inaceptable su utilizacion.
No todo el mundo tiene por qué conocer los mecanismos de accion intrinsecos del
placebo y, sin embargo, corremos el peligro de que alguien malinterprete su efecto y
piense que el enfermo miente (“No le doleria tanto, ya que le he puesto una inyeccion de
suero fisioldgico y se le ha pasado el dolor”).

Por lo que respecta a los mecanismos de accion del placebo, queda mucho
camino por recorrer para su comprension.

Lamentablemente, es muy comun la falta de conciencia de los médicos sobre la
eficacia de los placebos al tratar dolor organico. Muy a menudo los médicos prescriben los
placebos, no para aliviar el sufrimientos, sino para demostrar que el dolor de un paciente
no tiene base organica. Se prescriben placebos a los enfermos que molestan o de los que
se sospecha que exageran sus sintomas. Hay escasa evidencia que sugiera que el dolor
aliviado por un placebo no es real cuando se le compara con un dolor que no se alivia de
dicha manera. De hecho, las pruebas sugieren exactamente lo contrario: por lo general,
los simuladores y los adictos a narcéticos son menos susceptibles de mostrar alivio con
placebos.

El uso de placebos en el tratamiento del dolor a menudo se acompafa de
mayores riesgos que beneficio y puede afectar en forma grave la relacion médico-
enfermo. Generalmente, el uso del placebo se debe a la falta de conocimiento y a la
frustracion al tratar de lograr analgesia. Se administran placebos a los pacientes en
situaciones en que se ha desarrollado un extremo conflicto médico-enfermo o enfermera-



enfermo. El empleo de placebos en tales condiciones empeora la relacion profesional-
enfermo y cuando éste lo descubre, lleva a la exacerbacion de los sintomas, asi como a
generar un sentimiento de desconfianza y enojo.

Muchas terapias alternativas se basan en ese camino agradable, aunque sean tan
tramposas.

No utilizar habitualmente medicamentos compuestos

Existen algunos preparados comerciales que contienen 2 y hasta 3 analgésicos
distintos en la misma capsula y con dosis muy bajas de todos ellos. Esto puede estar bien
para dolores banales (ya que dichos preparados suelen tener poca cantidad de cada uno
de ellos) y sobre todo para quien no sabe el tipo de dolor que tiene el enfermo y dandole 3
juntos, alguno hara efecto. Debemos procurar identificar el tipo de dolor que tiene el
enfermo y suministrarle el analgésico especifico que necesite para su control. Por otra
parte, en un momento determinado puede que creamos oportuno aumentar la dosificacion
de uno de ellos; autométicamente aumentamos también la de los demas.

No obstante, recientemente se han comenzado a comercializar preparados de
paracetamol + codeina y también de lisina + codeina con dosis adecuadas de ambos
componentes, que pueden resultar Utiles ya que en un solo comprimido se administran
dos farmacos.

Su uso debe ser simple

Los 3 farmacos que identifican los peldafios de la escalera propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud, y por tanto los analgésicos basicos son: la aspirina, la
codeina y la morfina. Es necesario, sin embargo, tener una buena familiaridad con uno o
dos medicamentos alternativos a cada uno de ellos para los casos en que el enfermo no
los tolere por el motivo que sea. Las alternativas a la aspirina pueden ser el paracetamol,
el metamizol o cualquiera de los AINE. Las alternativas a la codeina y a la dihidrocodeina
pueden ser el dextropropoxifeno (apenas utilizado) y el tramadol. La alternativa a la
morfina es la metadona.

El arsenal analgésico que podemos necesitar no va mas alla de 9 6 10 farmacos.
Es preferible conocer muy bien unos pocos esenciales, que tener un conocimiento
superficial de todos o la mayoria de los existentes.

Las dosis se regularan individualmente

Esta es una de las principales diferencias entre el abordaje del dolor agudo y el
dolor crénico. Las dosis para controlar el dolor postoperatorio, o el dolor traumatico, por
ejemplo, seran muy similares de un enfermo a otro. Sin embargo, nos podemos asombrar
de las diferencias tan tremendas que pueden haber en las dosis de analgésicos entre los



enfermos con cancer. Dos enfermos con idéntico tumor, que en teoria debe provocar un
dolor similar, pueden necesitar, uno de ellos 40 mg de morfina diaria y el otro 500 para el
control adecuado de su dolor. Esto se debe, como ya hemos explicado, a la gran cantidad
de factores que pueden modular la percepcion dolorosa de estos enfermos.

Desconocer este extremo tan importante ha conducido a muchos fracasos.
Algunos colegas olvidan que las dosis de morfina pueden aumentarse casi
indefinidamente y que cada enfermo tiene “su dosis”.

El insomnio debe tratarse de forma enérgica

Como hemos comentado, una noche en vela suele ser muy mala compafiera para
este tipo de enfermos. Pero es que, ademas, indirectamente va a afectar al dolor.
Después de una noche sin dormir, el enfermo estard cansado y el umbral del dolor
disminuido.

Algunos enfermos tienen panico a la noche y su insomnio es muy dificil de tratar,
sobre todo en enfermos que padecen disnea y tienen miedo a morir asfixiados mientras

duermen. El mejor tratamiento, en estos casos, suele ser la compafia tranquilizadora
permanente.

Se puede, y con frecuencia se debe, mezclar analgésicos periféricos (aspirina) con
analgésicos centrales (opioides)

Actuan por mecanismos de accion diferentes y potencian sus efectos analgésicos.
No se debe, sin embargo, mezclar nunca dos analgésicos opioides

Algunos son compatibles entre si (por ejemplo codeina y morfina). Sin embargo,
es farmacologicamente absurdo utilizarles juntos. No tiene ningun sentido y hace dificil su
dosificacion.

Pero es que en muchas ocasiones, son incompatibles entre si (por ejemplo,
morfina y pentazocina), anulando uno el efecto del otro. Por eso es mejor no mezclarlos
nunca.

A veces es necesario ingresar al enfermo para controlar su dolor

Las indicaciones pueden ser las siguientes:

e Cuando, sencillamente, un episodio de dolor no se puede controlar de forma
ambulatoria.

e Cuando el paciente necesita un cambio de ambiente.

e Cuando el régimen terapéutico se ha hecho muy complejo y la familia no es



capaz de suministrar la medicacion de forma conveniente.

e En cuadros de “dolor extenuante” (dolor que se acompafia de depresion o
ansiedad grave con indiferencia hacia todo lo que le rodea y pérdida de fe en
sus cuidadores).

e A veces para extraer un fecaloma (lo solemos hacer en el hospital de dia).

e Para descanso de la familia cuando ésta se encuentra agotada por los
cuidados.



4. Los mitos de la morfina

Muchos, por desgracia la mayoria, de los enfermos de céncer y de otras
enfermedades sufren dolor de distinta intensidad porque no se les suministran los
analgésicos que precisan, tanto cualitativa como cuantitativamente. Ello se debe, en gran
medida, a que tanto los sanitarios como la poblacion general tienen una serie de prejuicios
acerca de los analgésicos opioides, de forma que no se utilizan o se utilizan de forma
inadecuada e insuficiente.

A continuacion se enumeran algunos de los mas frecuentes:
“Se hara un drogadicto”

Existe un gran temor por parte de muchos médicos de iniciar una dependencia a
estos farmacos. Histéricamente, no hay duda que, en algunas épocas, los médicos han
tenido poca preocupacion respecto a la capacidad generadora de dependencia de los
opioides. Durante el siglo XIX, en los Estados Unidos se podian conseguir opioides, no
s6lo de médicos y farmacéuticos, sino también en tiendas de ultramarinos y almacenes;
incluso se cultivaban amapolas en muchos estados, hasta que, en 1942, las leyes
federales prohibieron su cultivo. Con la invencién de la aguja hipodérmica, muchos
médicos empezaron a utilizarla para “curar” el problema de adicion a opioides orales. Por
desgracia, como era de imaginarse, se produjo una dependencia nueva y mas intensa,
aumentando el nimero de adictos a la morfina de forma muy importante.

La sintesis de la heroina (diacetil-morfina) en 1874 y su empleo subsecuente por
Dresser en 1898 introdujo otra droga en el arsenal médico. Ademas, se pensaba que la
heroina era mas potente y menos téxica que la morfina, sin sus efectos causales de
dependencia. Fue tal la publicidad alrededor de esta sustancia, que la Compafia
Farmacéutica Bayer lanz6 una campafia internacional para promover las ventas. La
eficacia de esta campafa respecto al uso de la heroina en los Estados Unidos puede
destacarse por el hecho de que, en 1906, la Asociacién Médica Americana (AMA) aprobd
su empleo para uso general, recomendando la heroina como sustituto de la morfina para
varios padecimientos dolorosos. En 1920 se establecieron con claridad los riesgos
asociados al empleo de la heroina y la AMA decidi6 que se eliminara de la practica
médica.

La conciencia médica sobre los peligros de la morfina y la heroina, acompafnada
de la legislacién federal que en 1924 prohibié la produccion e importacion de heroina a los
Estados Unidos, y sanciones internacionales en 1925, hicieron que disminuyera de forma
notable la prescripcion de narcoticos.

El Comité de Expertos en Drogodependencias de la Organizacién Mundial de la
salud define asi la situacion de drogodependencia:

“Es un estado psiquico y a veces también fisico, que resulta de la interaccion
de un organismo vivo y un farmaco, caracterizado por reacciones
comportamentales y de otro tipo que incluyen siempre una pulsion a ingerir



el farmaco de manera continua y periddica para experimentar el efecto
psiquico y/o evitar el sufrimiento causado por su ausencia”.

Con arreglo a esta definicion, dicho Comité garantiza que el consumo de morfina
en enfermos de cancer no supone un problema de drogadiccion.

Por ejemplo, en la Universidad de Boston se analizaron 11.882 historiales clinicos
de enfermos que habian tomado morfina para controlar un dolor de diversa etiologia;
ninguno de ellos tenia antecedentes de abuso de drogas y solamente hubo problemas con
un paciente. Por otra parte, en la Universidad de Wisconsin y el New York Hospital, se
estudioé a 10.000 enfermos quemados a los que se suministré morfina y sélo hubo 22 que
tuvieron problemas posteriores (todos ellos con antecedentes de abuso de drogas). El
comportamiento de la morfina es distinto cuando lo utilizan los “drogadictos” para escapar
de la realidad, para obtener un efecto psiquico, que cuando se utiliza como analgésico. La
experiencia diaria demuestra que cuando la morfina, por el motivo que sea, ya no le hace
falta al enfermo, se puede suspender sin ningn problema. La Unica precauciéon que
debemos tomar es reducirla poco a poco si el paciente la tomaba desde hacia mas de 3 6
4 semanas (exactamente lo mismo que hacemos con otros farmacos, como corticoides,
benzodiazepinas, etc.).

Hay varios estudios recientes llevados a cabo por autoridades sanitarias y
policiales conjuntamente, que demuestran precisamente el hecho de que cuanto mas
aumenta en un pais el consumo de morfina con fines médicos, mas disminuye el nimero
de muertos producidos por abuso de drogas.

Por tanto, los datos de que disponemos sugieren que la verdadera incidencia de
dependencia a opioides inducida médicamente, cuando éstos se emplean de manera
adecuada para el alivio del dolor intenso, resulta insignificante. Sin embargo, muchos
médicos conservan este concepto erréneo y esto influye de forma negativa sobre el alivio
del dolor.

En ultimo extremo deberiamos reflexionar sobre el peligro de que se haga
“drogadicto” un enfermo que tiene unas expectativas de vida tan limitadas.

“La morfina por via oral, es inefectiva”

Lo que sucede es que la morfina por via oral se absorbe mal y por ello se obliga a
duplicar, incluso triplicar, la dosis que dariamos por via parenteral. Desconocer este
extremo hace que algunos médicos o enfermeras se impresionen cuando oyen que a un
enfermo le estamos dando 200 6 300 mg diarios de morfina por via oral. De hecho,
durante miles de afos, su uso -en forma de opio- fue siempre oral. Miles de enfermos
controlan su dolor todos los dias con morfina oral en todo el mundo.

En paginas anteriores se ha explicado la relacion de dosis de morfina oral con
respecto a otras vias de administracion.



Cuando la via oral no es practicable (voOmitos persistentes, disfagia intensa,
disminucion de la conciencia, etc.), la via alternativa de eleccion es la subcutanea.
Actualmente, esta via de administracion parece muy exotica y desconocida, excepto para
administrar insulina o heparina. Sin embargo, cuando Lafargue, en 1838, introdujo por
primera vez medicamentos debajo de la piel mediante una aguja con ranura lo primero
gue inyectd fue clorhidrato de morfina, la misma sustancia que utilizd A. Wood en 1853
con una jeringa Pravaz, en el que se considera el primer experimento practicado con
método hipodérmico propiamente dicho.

“El paciente usaré la morfina para suicidarse”

Conviene, en primer lugar, dejar bien claro que los pacientes de cancer no se
suicidan en mayor nimero que la poblacion general. Por otra parte, no se ha comunicado
ningun caso de que un enfermo haya utilizado morfina para suicidarse. En nuestra
experiencia, hemos tenido tres casos de suicidio en los 4.143 enfermos cuidados
(0,075%). Ninguno de los tres utiliz6 la morfina.

Por el contrario, puede ser mas probable que se suicide si no se le da morfina. En
un estudio reciente, se ha comprobado que los pacientes de SIDA con dolor, tienen el
doble de posibilidades de tener ideas suicidas (40%) que aquellos que no tienen dolor
(20%).

“Si tiene la morfina en casa, se la robaran”

Hasta el momento no se ha comunicado ningun caso en este sentido. Siempre
gue se habla de la morfina, pensamos en el submundo de la droga, asociado a la
delincuencia y el contrabando. Este mundillo estd muy lejos de un hogar anénimo donde
un enfermo de cancer tiene en su mesita de noche unos comprimidos de morfina.

Hay que considerar que el mercado clandestino afecta a la heroina, alucindgenos,
cocaina y hachis fundamentalmente. La morfina es producto desconocido en este medio,
por los menos en nuestro pais. La policia incauta cada afio cientos de kilos de las
sustancias anteriormente citadas y, por ejemplo, en los ultimos 5 afios en Las Palmas no
se ha incautado ni una sola dosis de morfina.

“Si a un paciente de cancer le han prescrito morfina, quiere decir que esta
muriéndose”

Desgraciadamente, esta observacion es, con frecuencia, cierta en el contexto en
gue esta formulada. Con demasiada frecuencia, al enfermo solo se le concede el
beneficio de un analgésico potente cuando es moribundo. En tales circunstancias, el uso
de la morfina (generalmente por via parenteral), parece precipitar la muerte del enfermo,
ya agotado y desmoralizado.



“Es una especie de muerto que vive”

En realidad, quienes estdn condenados a ser “una especie de muerto que vive”
son aquellos enfermos a quienes no se les suministran los analgésicos adecuados. El
uso correcto de la morfina, si no es demorado hasta que el enfermo esté agonizando, le
permite vivir una vida mas normal que sufriendo un dolor intenso. Una visita a cualquier
Unidad de Medicina Paliativa demuestra la verdad de esta afirmacion.

“La morfina provoca euforia”

Generalmente se confunde la euforia con la sensacién de bienestar que
experimenta el enfermo al ser aliviado de su dolor. Sucede que el enfermo estaba disférico
como consecuencia de su dolor y ahora le vemos en paz y mas optimista.

Esta creencia deriva en parte de las obras literarias de escritores célebres que
consumian opio o sus derivados. En su obra clasica “Las Confesiones de un comedor de
opio inglés”, Thomas de Quincy describio los placeres y los horrores de la adicion a los
narcoticos. El poeta Samuel Coleridge por su parte escribio:

“El laudano me dio la paz, no suefio; pero tu ya sabes, creo, lo divino que
es la paz. jUn lugar de encanto, un vergel de fuentes, flores y arboles en
el corazon de las arenas perdidas!”.

Mas modernamente, el célebre saxofonista Art Pepper describe su experiencia
inicial con la heroina en Straight Life: A Story of Art Pepper:

“Senti esa paz como un calor. Pude sentir como comenzaba en mi
estomago. Desde todo el interior de mi cuerpo senti la tranquilidad. Fue
tan relajante... Fue tan magnifico... Sheila dijo: “Mirate al espejo! jMirate
al espejo!” Y eso es lo que ya habia hecho siempre; me habia mirado al
espejo y me habia hablado, diciéndome lo corrompido que era: “¢,Por qué
te detesta la gente? ¢Por qué estas solo? ¢ Por qué eres tan miserable?”
Pero ahora penseé: “jOh, no! {No quiero mirarme! No quiero desprenderme
del sentimiento que me invade”. Tenia miedo de mirar al espejo y ver mi
vida anterior ante mi, acabando con los sentimientos maravillosos que me
invadian; pero ella continuaba diciendo: “jMirate! jMira tus ojos! jMira tus
pupilas!”. Miré al espejo y parecia un angel. Miré mis pupilas y eran
cabezas de alfiler; eran puntos pequefiisimos. Era como mirar en un
universo de alegria, gozo y felicidad.

...Me miré a mi mismo y dije: “Sefior... soy perfecto. Soy un ser completo
y absoluto. No hay nada mas que necesite... No necesito preocuparme
por nada”. Habia encontrado a Dios.

Me amaba a mi mismo y cada cosa de mi. Amaba mi talento. Habia
perdido el sabor amargo del sucio alcohol, gue me habia hecho vomitar, y



los escalofrios que ascendian por mi espalda después de tomar LSD. Me
miré al espejo y miré a Sheila y miré la heroina sobrante y, junto con unos
billetes, la tomé vy dije: “Esta es la Unica respuesta para mi”. Si esto es lo
gue hace falta, esto es lo que haré, pagaré lo necesario. Y supe que me
arruinaria y supe que iria a prision...

Todo lo que puedo decir es que en aquel momento crei haber encontrado
la paz mental. Inducida sintéticamente. A partir de entonces hice cualquier
cosa, incluso comerciar con aquella miseria, “para conseguir la felicidad”.
Hice cualquier cosa, y me converti -si quiere utilizar la palabra- en un
“yonki”. Esa es la palabra que utilizan aun. Eso es lo que hice; y eso es lo
gue aun soy. Y de esa forma moriré..., como un “yonki™

Contemporaneamente, el mito de las drogas ya habia sido popularizado en todo el
mundo por peliculas, libros, discos e, incluso, eventos legendarios (muerte de idolos
juveniles, como Jimi Hendrix y Janes Joplin). Por lo que respecta a la heroina, un libro y
un disco alcanzarian la categoria de verdaderos objetos de culto: la novela autobiogréfica
Yonqui (W. Burrouhgs), que se presentaba con una portada tan espeluznante como
morbosamente atractiva, y el LP Rock’n’Roll animal (Lou Reed, 1974), que fue lanzado en
el mercado discogréfico espafiol a finales de 1977, con un anuncio en la cubierta
destacando que se trataba de la "version original integra incluyendo el tema Heroin”.

Testimonios de este tipo han conducido a una falsa creencia acerca de los efectos
de estos analgésicos. Ni las experiencias ni los estudios clinicos llevados a cabo con
drogodependientes son aplicables a los enfermos que consumen morfina para controlar su
dolor.

“Latolerancia ala morfina se desarrolla rapidamente y al final ya no sera efectiva”

Esta es una creencia extraordinariamente frecuente. En efecto, con la morfina se
produce el llamado fenébmeno de la tolerancia. Esto quiere decir que habra que ir
aumentando la dosis paulatinamente para alcanzar el mismo efecto analgésico. Por este
motivo hay mucha gente, médicos incluidos, que piensa que en los ultimos momentos
puede no ser efectiva. Esto puede explicar, como ya hemos dicho, que alguna vez
escuchemos a algun compafiero frases de este tipo: “i{Cémo vamos a darle ya morfina si
todavia le queda un afo de vida!” La primera consideracion evidentemente es que no
sabemos el tiempo que le queda de vida a este enfermo, que no hemos equivocado
muchas veces al establecer prondsticos de supervivencia. Pero, aunque supiéramos que
gueda ese tiempo por delante, no hay ningin motivo para postergar el uso de la morfina,
que deberd comenzar exactamente en el momento en que sea preciso su uso, es decir,
cuando los analgésicos del segundo escalon (opioides débiles) no sean ya efectivos.

De todas formas, la morfina es el Unico analgésico, de los utilizados habitualmente
en nuestro pais, que no tiene el llamado “efecto techo” (dosis méaxima a partir de la cual el
medicamento ya no es mas efectivo), pudiendo aumentarse las dosis, si fuese preciso,
casi indefinidamente. Ademas, esta demostrado que cuanto mas largo es el tratamiento



con morfina, menor es el efecto de tolerancia.

La mayoria de las veces en que la dosis de morfina debe ser aumentada de forma
importante, mas que al fendmeno de tolerancia, se debe a uno de los siguientes motivos:

e Al progresivo crecimiento del tumor. Este hecho provoca un aumento del dolor
gue, logicamente, requiere un aumento de las dosis de los analgésicos. Esta es
la causa mas frecuente.

e Son muchos los factores que van a modificar el umbral del dolor de cada
enfermo (otros sintomas no controlados, angustia, aburrimiento, aislamiento,
cansancio, miedo, etc.). Unas necesidades psicolégicas no reconocidas y/o no
solucionadas, pueden hacer el dolor muy dificil de controlar, incluso con dosis
muy altas de morfina.

e Cuando se trata de un dolor insensible o parcialmente sensible a la morfina y
no se han afadido los coanalgésicos oportunos.

¢ Nunca debemos olvidar la posibilidad de que estemos ante un enfermo con un
historial de abuso de drogas. Con enfermos de este tipo debemos ser muy
cautos. Corremos el riesgo de darle mas analgésicos de los que pudiera
necesitar o bien, “como al fin y al cabo es un drogadicto...”, no darle los
suficientes.

De todas formas, en contra de lo que mucha gente piensa, la mayoria de los
enfermos se controla bien con una dosis diaria de morfina oral bastante baja. Para
Twycross, la dosis diaria mediana de morfina oral es de 90 mg. En 1979, el 85% de los
pacientes con cancer avanzado en el Royal Victoria Hospital obtenian un adecuado
control de su dolor con una dosis media de 133 mg de morfina oral diaria. Mas
recientemente, en este mismo hospital, un analisis retrospectivo de las historias clinicas de
los enfermos fallecidos a lo largo de los 6 primeros meses de 1993, revela que esta dosis
media habia descendido a 63 mg de morfina oral y 32 mg por via subcutanea. Otros
autores han comunicado resultados similares, con unos rangos de dosis media entre 22 y
117 mg para la morfina oral y entre 44 y 140 para la morfina por via subcutanea. En
nuestra Unidad del Hospital EI Sabinal, la dosis media de morfina es de 85,5 mg para la
morfina oral y de 54 mg para la morfina subcutanea. En ocasiones, se necesitan dosis
altas, incluso muy altas, pero son excepciones. Solamente en 41 enfermos de los 2.730
estudiados recientemente hubo que utilizar mas de 500 mg (1,5%).

En contraste con todo esto, otros autores han descrito dosis mucho mayores, del
orden de 300 a 523 como rango para sus dosis de morfina por via subcutanea.

Existen muchas preguntas sin respuesta para poder explicar variaciones tan
grandes de dosis de unos centro a otros y, dentro de un mismo centro, de una época a
otra. Asi, en nuestra Unidad, la dosis media de morfina oral ha caido de 147,6 mg en 1991
a los 85,5 citados en 1995. Aspectos culturales, estrategias de los profesionales, atencion
a aspectos psicoemocionales y sociales (psicélogos y trabajadores sociales en los



equipos), atencion a las medidas no farmacoldgicas, uso de coanalgésicos, etc. pueden
hacer variar mucho las dosis de opioides y son el objeto de un estudio realizado
recientemente. Tiene mucha importancia la adecuacién del numero de profesionales con
respecto a la demanda asistencial. Decimos que nuestra tecnologia es el tiempo y el
espacio y nuestras mejores herramientas, la escucha y la palabra. Entonces, es
fundamental disponer de tiempo suficiente.

“La morfina provoca depresion respiratoria.”

Este miedo, muy frecuente, no tiene sentido cuando hablamos del uso de morfina
oral para controlar el dolor en el enfermo de cancer. Otra cosa muy distinta, donde hay
gue tener mucho mas cuidado, es cuando se utiliza por via endovenosa o cuando se trata
de dolor postoperatorio. El dolor, recuérdese, actia como antagonista fisiologico de los
efectos depresores centrales de la morfina. Mientras un enfermo tenga dolor, nunca dejara
de respirar mientras se va cuidadosamente titulando la dosificacién de morfina.

Eso nos hace recordar que cuando a un enfermo que estad tomando morfina para
controlar su dolor, le suprimimos éste por otro medio (radioterapia en una metastasis 6sea,
bloqueo nervioso neurolitico, etc.), tenemos que tener la precaucion de disminuir las dosis
de analgésicos.

La insuficiencia respiratoria previa, no supone una contraindicacion para el uso de
morfina; simplemente nos obliga a ser mas prudentes con las dosis iniciales, que deben se
mas bajas de las habituales, para luego ir aumentando progresivamente segun la
respuesta.

De todas formas es tranquilizador saber que disponemos de un antagonista puro
de la morfina: el Naloxone, aunque nosotros, después de 8 afios y de haber cuidado a
4.143 enfermos, jamas hubo que utilizarlo.

De todo esto se deduce que la morfina, a las dosis adecuadas, con los intervalos
precisos, en los enfermos en que esta indicada y bajo control médico, no es peligrosa.

Esto no es 6bice para utilizarla con prudencia. Ya Dioscérides, en el siglo | de
nuestra era, preconizaba la moderacion en el uso de la morfina:

“...Esta medicina quita totalmente el dolor, mitiga la tos, reprime los
humores que destila la cafia de los pulmones, refrena los flujos
estomacales y aplicase con agua sobre la frente y sienes de quienes
dormir no pueden. Pero tomandose en gran cantidad, ofende, porque
hace letargia y despecha”.



Control de sintomas

1. Tratamiento del dolor

De los enfermos con céancer avanzado, el 60-80% tiene dolor de moderado a
severo. La mayor frecuencia la presentan los canceres 6seos y la menor las leucemias.
La prevalencia del dolor aumenta a medida que progresa la enfermedad y éste va a ser
uno de los factores que mas afecte a la calidad de vida del paciente.

ACTUACION CON EL PACIENTE
Se define una escalera de analgésicos segun su potencia progresivamente mayor.

En primer lugar, se le prescriben al paciente los analgésicos del primer escaldn
(ASPIRINA, PARACETAMOL). Si no mejora, se pasara a los analgésicos del segundo
escalén (CODEINA, DIHIDROCODEINA, TRAMADOL), combinados con los del primer
escalén mas algun coadyuvante si es necesario. Si no mejora el paciente, se pasara a los
opioides potentes (MORFINA), combinados con los del primer escalon, mas algun
coadyuvante si es necesatrio.

iIMPORTANTE!: no mezclar nunca los opioides débiles (CODEINA, TRAMADOL),
con los opioides potentes (MORFINA), ni tampoco los opioides potentes entre si.

Hay casos aislados de enfermos terminales en los que hay que recurrir a técnicas
antialgicas mas agresivas: bloqueos nerviosos, estimuladores eléctricos, catéteres, etc.

ESCALERA ANALGESICA
Primer escalén:

Analgésicos periféricos no opioides:
Aspirina

Paracetamol

Metamizol

AINES

Segundo escaldn:

Analgésicos opioides débiles.
e Codeina
¢ Dihidrocodeina
e Tramadol



Tercer escaldn:

Analgésicos opioides potentes.
e Morfina
e Metadona

MEDICAMENTOS DEL PRIMER ESCALON
Aspirina

Actia mediante la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas. Su vida media es
de 3 a 6 horas. Es muy efectiva en los dolores 0seos.

Efectos secundarios:
Irritacion géstrica
Dolor epigastrico
Hipoacusia
Prurito

Dosis maxima:
e 1.000 mg (1 gr.) cada 4 horas

Normalmente se utiliza un derivado de la aspirina, que es el acetilsalicilato de
lisina debido a que tiene menos efectos secundarios a nivel gastrico.

Nombres comerciales: INYESPRIN ORAL FORTE (sobres de 1.800 mg de
acetilsalicilato de lisina equivalente a 1 gr. de acido acetilsalicilico)
Paracetamol

No tiene actividad antiinflamatoria Es la alternativa cuando no se puede usar por
alguna causa la aspirina. Su vida media es de 3 a 4 horas.

Dosis maxima:
e 1.000 mg (1 gr.) cada 4 horas.

Nombres comerciales:
e EFFERALGAN (500 mg en comprimidos efervescentes).

Metamizol

Por su actividad espasmolitica es muy efectivo en los dolores viscerales.



Dosis maxima:
e 8 gr. diarios

Nombre comercial:
e NOLOTIL (Capsulas de 500 mg, supositorios de 1 gr. y ampollas de 2 gr.).
Las ampollas se pueden dar por via oral (son amargas).

Ibuprofeno

Buena analgesia en picos dolorosos. Se pueden dar hasta tres dosis consecutivas
con un intervalo de media hora cada una.

Dosis maxima:
e 2.400 mg. diarios

Nombre comercial:
o ESPIDIFEN (sobres de 400 mg de Ibuprofeno-Arginina).

Naproxeno

Dosis maxima:
e 1.250 mg

Nombre comercial:
e NAPROSYN (Comprimidos ranurados, sobres y supositorios de 500 mg).

MEDICAMENTOS DEL SEGUNDO ESCALON
Codeina

Efectos secundarios:
Estrefliimiento
Nauseas
Vomitos
Mareos

Dosis maxima:
e 60 mg cada 4 horas

Nombre comercial:
e CODEISAN (comprimidos y supositorios de 30 mg de fosfato de codeina)

Dihidrocodeina

Efectos secundarios:
e Estreflimiento



e Nauseas
e VOmitos
e Mareos

Dosis habitual:
e 1 comprimido cada 12 horas. Los comprimidos deben tragarse completos
y sin masticar.

Dosis maxima:
e 2 comprimidos cada 12 horas

Nombres comerciales:
e CONTUGESIC (60 mg de tartrato de dihidrocodeina) La dihidrocodeina
es un derivado de la codeina.

Tramadol

Agonista opioide con accién no opioide. Efectos secundarios similares a la
codeina

Dosis habitual:
e 50/100 mg cada 8/6 horas.

Nombres comerciales:
e ADOLONTA, TRALGIOL (capsulas de 50 mg, supositorios y ampollas de
100 mg).

NOTA: hay una asociacion muy interesante para su uso en Medicina Paliativa:
500 mg de paracetamol + 30 mg de codeina. Permite ahorrar al paciente la ingesta de una
medicina.

Nombre comercial:
e COD-EFFERALGAN (comprimidos efervescentes)

MEDICAMENTOS DEL TERCER ESCALON
Morfina
Es el farmaco de eleccion.
Usos:

Dolor

Disnea

Tos
Diarrea

Efectos secundarios:



Estrefiimiento

Nauseas y vomitos

Astenia

Sudoracion

Confusion con obnubilacion. Puede producirse, sobre todo, al comenzar
el tratamiento.

Vida Media:
e La forma oral soluble (solucién acuosa de morfina) y la forma oral sélida
de liberacion inmediata (SEVREDOL) presentan una vida media de 4
horas.

En cambio, la forma oral de liberacion controlada (MST CONTINUS) tiene
una vida media de alrededor de 12 horas.

PRESENTACIONES, VIAS DE ADMINISTRACION Y DOSIFICACION
Forma oral soluble: soluciéon acuosa de morfina

Esta forma no estd comercializada y debe ser preparada por el farmacéutico.
Cuando se use, es conveniente recordar que las dosis deben administrarse cada 4 horas.

Forma oral sélida de liberacién inmediata: Sevredol

Preparado:
e Sulfato de morfina de liberacion inmediata

Indicaciones:
¢ Alivio del dolor severo que requiera tratamiento con opioides
e Sulfato de morfina de liberacion inmediata. Alivio del dolor intenso que
requiera tratamiento con opioides.
¢ Titulacion de dosis al inicio del tratamiento con morfina.
e Tratamiento de "rescate" en casos de episodios de dolor aislados durante
el tratamiento con morfina de liberacién controlada.

Presentaciones:
e Comprimidos de 10y 20 mg.

Administracion:
e Cada 4 horas.

Esquema de dosificacion:

Un paciente que esté tomando Codeina a dosis maximas (60 mg cada 4
horas) o Dihidrocodeina (dosis de 120 mg/ 12 horas), y no se consiga un



adecuado alivio de su dolor, se recomienda suspender estos farmacos e
iniciar el tratamiento con morfina.

Inicialmente, se instaurara el tratamiento de ajuste de dosis con la morfina
de liberacién inmediata (SEVREDOL, un comprimido de 10 6 20 mg cada 4
horas) hasta el inicio del tratamiento con la morfina de liberacion controlada
(MST CONTINUS).

Una vez titulado el paciente con la morfina de liberacion inmediata, para
calcular la dosis de la morfina de liberacion controlada a administrar, se debe
calcular la dosis total diaria de la forma inmediata que ha recibido el paciente
y dividirla en dos tomas.

Ejemplo: Si el paciente ha recibido una dosis total diaria de SEVREDOL de
60 mg (esto es: 10 mg/4 horas) se deberd pasar a una dosis inicial de 30
mg/12 horas de MST CONTINUS.

Si durante el tratamiento con la dosis analgésica correcta de morfina de
liberacion controlada (cada 12 horas), el paciente presenta episodios
aislados de dolor, se recomienda pautar como dosis de rescate, la
administracion de 1 comprimido de 10 a 20 mg cada 4 horas de la forma de
liberacion inmediata, hasta conseguir de nuevo el correcto alivio del dolor.

Nota: En pacientes con dificultad de deglucion, los comprimidos de sevredol
pueden ser machacados para su disolucion en agua.

Forma oral sélida de liberacién controlada: MST Continus

Preparado:
e Sulfato de morfina de liberacion controlada

Indicaciones:
e Tratamiento prolongado del dolor crénico severo que requiera tratamiento
con opioides.

Presentaciones:
e Comprimidos de 10, 30, 60 y 100 mg.

Administracion:
e Cada 12 horas.

Esquema de Dosificacion:

Una vez realizado el ajuste de dosis al comenzar el tratamiento con morfina
(segun se indica en el apartado anterior), se continuara el tratamiento con



una morfina de liberacién controlada que permite la administracion de dosis
cada 12 horas.

Si el paciente ha estado tratado previamente con morfina parenteral, para
compensar la diferencia en biodisponibilidad, se recomienda comenzar con
una dosis de la morfina de liberacion controlada, incrementada del orden del
50-100%.

Se recomienda comenzar el tratamiento con un comprimido cada 12 horas
de MST Continus. Si a las 24-48 horas, la analgesia es insuficiente, se
aumentara la dosis en un 50%. El aumento de dosis se hara en funcion de
la respuesta del paciente.

Ejemplo:
e Comenzar con una dosis de 30 mg/12 horas de MST Continus.
Si el dolor persiste 0 aumenta: 60 mg/12 horas
Si el dolor persiste 0 aumenta: 90 mg/12 horas
Si el dolor persiste 0 aumenta: 120 mg/12 horas
Si el dolor persiste 0 aumenta: 160 mg/12 horas
Si el dolor persiste 0 aumenta: 200 mg/12 horas

Los comprimidos se deben tragar enteros y sin masticar.

Es practicamente imposible que se produzca una depresion respiratoria cuando
se usa morfina oral para controlar el dolor provocado por el cancer y las dosis han sido
rigurosamente adaptadas a cada paciente. Si se produjese alguna vez, se dispone de un
antidoto especifico, NALOXONE.

Forma parenteral: Cloruro morfico

e Ampollas de 0.01 gr. (ImI=10 mg).
e Ampollas de 0.02 gr. (1 mlI=20 mg).
e Ampollas al 2%, de 2 ml (40 mg) y 20 ml (400 mg).

Cuando se esta tratando al paciente por via oral y se decide pasar a la via
parenteral, hay que administrar de un tercio a un medio de la dosis oral que estad tomando
el paciente. Esto es debido a que la morfina por via oral se absorbe so6lo de un 30 a un
35% de la dosis administrada.

El grupo de expertos de la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos ha
propuesto las siguientes relaciones de potencia para la morfina, dependiendo de la via de
administracion:

e Viaoral a viarectal, la relacion es 1:1
e Via oral a via subcutanea, la relacion es 2:1
e Via oral a via endovenosa, la relacién es 3:1



El esquema podria ser el siguiente:
e Morfina oral o rectal 3

e Morfina subcutanea 1,5
e Morfina endovenosa 1.

Conviene recordar las dosis equianalgésicas de los diferentes opioides para
calcular la dosis inicial de opioide cuando se ha decidido cambiar de uno a otro.

MORFINA 10 mg IM equivale a:

BUPRENORFINA...... 0,4 mg
CODEINA .................. 130 mg
DIHIDROCODEINA... 120 mg
HEROINA .................. 5 mg
FENTANIL ................. 0,1 mg
MEPERIDINA ............ 75-100 mg
METADONA .............. 10 mg
TRAMADOL............... 100 mg

Vias de administracion:
e |V, IMoSC.

Dosificacion:
e Cada 4 horas.

Si se hace en infusion continua, se consigue mayor efectividad analgésica y
menos efectos secundarios, ademas de evitar un pinchazo doloroso cada 4 horas.

COANALGESICOS

Son una serie de medicamentos que se pueden utilizar conjuntamente con los
analgésicos de los escalones y alguno de ellos incluso es el tratamiento de eleccion en
algunos tipos de dolor.

Corticoides
Antidepresivos
Anticonvulsivantes
Fenotiazinas



Corticoides
Usos en Cuidados Paliativos

- Usos generales:
e Aumenta el apetito
e Aumenta la fuerza
¢ Aumenta la sensacion de bienestar

- Usos como analgésicos:

En el aumento de la presion intracraneal
En la compresion nerviosa

En la compresion medular

Dolor 6seo, hepatomegalia, linfedema

- Usos especificos:
e Fiebre y sudoracion
e Sindrome de la vena cava superior

Efectos secundarios:
¢ Digestivos (hemorragias)
¢ Insomnio (por eso es conveniente pautarlos por la mafiana y al mediodia)
e Candidiasis oral

Formas de presentacion comercial y dosificacion:

A) Dexametasona:
e FORTECORTIN, comprimidos de 1 mg
e FORTECORTIN, ampollas de 4 mg
e FORTECORTIN, ampollas de 40 mg

No tiene actividad mineralocorticoide y por tanto no produce retencién hidrosalina.
B) 6 - Metilprednisolona:
e SOLU-MODERIN, ampollas (40, 125 mgy 1y 2 gr)
e URBASON, comprimidos de 40 mg, 16 mg y comprimidos retard de 8 mg,
ampollas de 20, 40 y 250 mg

C) Deflazacort:

e DEZACOR, comprimidos de 6 y 30 mg y gotas (1=1mg)
e ZAMENE (igual al anterior).



Equivalencias de los corticoides:
DEXAMETASONA 0.75 mg equivale a:

METIL PREDNISOLONA, 4 mg
PREDNISOLONA, 5mg
HIDROCORTISONA, 20 mg
CORTISONA, 25 mg
DEFLAZACORT, 7,5 mg

El mas utilizado es la dexametasona por su potencia.
Dosis orientativas:

e En procesos menores, como la fiebre, la sudoracion, anorexia, etc., se
puede utilizar de 2 a 4 mg diarios de dexametasona,

e En procesos mayores, como el sindrome de compresion medular o el
sindrome de la vena cava superior, se pueden dar de 16 a 24 mg diarios.

Antidepresivos

El que mas se utiliza por su efecto analgésico es la Amitriptilina. Este farmaco se
puede utilizar en la depresion, la incontinencia y el espasmo de vejiga, pero sobre todo en
el DOLOR POR DEAFERENCIACION en el que se utiliza como analgésico de eleccion.
Este es uno de los tipos de dolor en que la morfina apenas es efectiva. Un ejemplo tipico
de este dolor es la NEURALGIA POSTHERPETICA.

Se le llama dolor disestésico superficial y normalmente sigue el curso de una
metamera. El paciente refiere que le provoca dolor incluso el roce de la ropa, una corriente
de aire etc.

Esquema de dosificacion de la Amitriptilina (Tryptizol) como analgésico

DOSIS VIEJOS JOVENES

25 mg/noche 12 semana 1° dia

50 mg/noche 22 semana 2°a 4°dia

75 mg/noche 32- 42 semana 5°a 21°dia
100 mg/noche 52 - 62 semana 32 a 42 semana
150 mg/noche 72 - 82 semana 52 a 62 semana

El TRYPTIZOL se presenta en comprimidos de 10, 25, 50 y 75 mg. También hay
una forma inyectable de 10 mg. La amitriptilina tiene un efecto ventana en algunos
pacientes, por el que su accion disminuye con dosis medias y vuelve a actuar con el



incremento de la dosis. El efecto se observa a los 3-4 dias y hay que esperar 4 semanas
para retirarlo por falta de eficacia. Hay que explicar al enfermo que este medicamento no
se lo recomendamos como psicofarmaco, sino como analgésico.

Anticonvulsionantes

El que se utiliza normalmente es la Carbamacepina, Es una sustancia que tiene
una especial apetencia por el SNC. Tiene una gran utilidad en Cuidados Paliativos como
analgésico en el dolor neuropatico que se presenta “en sacudidas” o “en latigazo”.

El paciente lo refiere como un dolor discontinuo en forma de “pufialada
intermitente”.
El ejempilo tipico es la neuralgia del trigémino. Es un dolor insensible a la morfina.

Nombre comercial:
e TEGRETOL

Presentaciones:
e Comprimidos de 200 y 400 mg

Dosificacion orientativa:
e Administrar 200 mg por la noche. Si no ha sido suficiente lo anterior,
administrar 200 mg en almuerzo y cena. A la semana se puede aumentar
a 200 mg tres veces al dia.

Fenotiacinas

Principio activo:
e Clorpromacina, es el mas utilizado.

Nombre comercial:
e LARGACTIL

Propiedades y usos:

Antiemético

Sedante nocturno

Dolor por tenesmo rectal
Hipo

Efectos secundarios:
¢ Efectos anticolinérgicos (sequedad de boca, palpitaciones, etc.)
¢ Reacciones extrapiramidales
e Somnolencia



Presentaciones:
e Comprimidos de 25y 100 mg
e Gotas. Una gota =1 mg
e Ampollas de 25 mg

Dosificacion:

¢ Normalmente, se puede dar de 75 a 150 mg diarios repartidos en tres
tomas, segun la edad del paciente. Siempre empezar por dosis bajas y
nocturnas. En algunos casos, se puede llegar a los 300 mg (en insomnios
rebeldes). La via parenteral se utiliza como antiemético cuando es
necesario por vomitos continuos y para la sedacion terminal. La dosis
orientativa para la sedacion terminal es de 25 a 50 mg varias veces al dia,
segun respuesta del paciente.



2. Sintomas digestivos

ANOREXIA

Es la incapacidad del paciente para comer normalmente.

Causas principales:

Vémito facil

Ofrecer demasiada comida

Llenarse rapidamente

Estrefiimiento

Alteraciones de la boca (aftas, ulceras, etc.)
Dolor y fatiga

Hipercalemia

Ansiedad y depresion

Olores

Tratamiento:

Medidas generales:

Preparacion adecuada de los alimentos
Poca comida en platos grandes

Medidas farmacoldgicas:

Dexametasona (2-4 mg/diarios)

Amitriptilina (Tryptizol)

Acetato de Megestrol. Normalmente este medicamento se utiliza en los
canceres de mama o de endometrio hormonodependientes y entre sus
efectos secundarios estd precisamente el que los pacientes engordan y
les aumenta el apetito. Este efecto secundario se utiliza como efecto
beneficioso para el tratamiento de anorexia en los pacientes con cancer
avanzado. La dosificacion es de 160 mg, 2 a 3 veces al dia. Necesita de
1 a 3 meses de tratamiento para observar si mejora o no el apetito.
Tratamiento muy caro.

Nombre comercial:

MAYGACE 160, MEGEFREN, BOREA.

ESTRENIMIENTO

Es la defecacion infrecuente (normalmente, menos de tres veces por semana) y
que, a su vez, son heces duras y secas.



Causas:

¢ Inactividad
Nutricion deficiente
Deshidratacion
Fisicas (debilidad, disnea, dolor)
Farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.)
Bioquimicas (hipercalcemia)

Complicaciones del estrefiimiento:
e Dolor
Obstruccion intestinal
Diarrea por sobreflujo
Disfuncién, con incontinencia urinaria

Tipos de laxantes:
- Reguladores:
e Salvado
e Metilceluosa
e Psilio (METAMUCIL sobres)

Aumentan el volumen de la masa fecal. Este tipo de laxantes no es efectivo en
los pacientes con cancer avanzado.

- Detergentes:
e Parafina (HODERNAL G)

Permite el paso de agua a la masa fecal, reblandeciéndola
- Osmoticos o Salinos:
e Azucares (DUPHALAC, sobres y solucion)
e Aumentan la presion osmotica a nivel de la luz intestinal, aumentando el
paso de agua hacia la misma.
- Purgante:
e Senosidos (X-PREP solucion, PURSENID grageas, DULCOLAXO
SUpOSItorios).
Aumentan el peristaltismo intestinal. No utilizar en caso de sospechar una
obstruccidn intestinal.
Posibilidades de tratamiento

Mezcla laxante con DUPHALAC + X-PREP + HODERNAL G.

Si el paciente no tiene antecedentes de estrefiimiento, se mezclaran 5 c.c. de



cada jarabe y se le dosificara al paciente cada 8-12 horas. Si tiene antecedentes de
estrefiimiento, se mezclaran 10 c.c. de cada uno de los jarabes y se le dara cada 8-12
horas. Esta dosificacion puede irse aumentando segun necesite el enfermo.

Si el paciente rechaza los jarabes o éstos le provocan nauseas o vémitos, se le
dara el PURSENID grageas (desde un comprimido cada 12 horas, hasta 2 cada 8 horas,
segun la respuesta), o un supositorio de DULCOLAXO por la noche.

NAUSEAS Y VOMITOS

Las nauseas son una sensacion desagradable en la parte alta gastrointestinal y
gue puede estar acompafiada o no de vémito.

El vémito es la expulsion potente del contenido gastrointestinal a través de la
boca.

Causas principales

- Debidas al cancer:
¢ Irritacion gastrointestinal
Hemorragia
Estrefiimiento
Aumento de la presion intracraneal
Hepatomegalia
Dolor
Ansiedad
Toxicidad cancerosa
Bioquimicas (hipercalcemia, uremia)

- Debidas al tratamiento:
¢ Quimioterapia
¢ Radioterapia
e Drogas (opioides, aspirina, corticoides, etc.)

- Concurrentes:

Gastritis alcohdlica
Infecciéon

Ulcera péptica
Uremia

- Otras
e Sobrepresion para que coma
e Olores



Causas por las que la morfina puede inducir al vomito:

e Administracion oral demasiado dulce.

Estimulaciéon de la zona trigger quimiorreceptora (via a través de la cual
estimula el centro del vémito).

Retraso del vaciamiento gastrico.

Aumento de la presion intracraneal.

Estrefiimiento.

Alteracion vestibular.

“Toxicidad en ventana”:
La morfina a dosis pequefias no induce al vomito. A dosis medias, si induce al
vomito mientras que a dosis altas tampoco induce al vomito. Esto es lo que se llama

«toxicidad en ventana” de la morfina, por lo que hay que tener en cuanta que el vomito es
s6lo un problema inicial cuando se utiliza la morfina.

Tratamiento del vomito:
e Tratar las causas reversibles (estrefiimiento, hipercalcemia, etc.).
Prescribir el antiemético adecuado.
ANTIEMETICOS
Los clasificaremos segun su mecanismo de accion.
A) Los que actian a nivel de la zona trigger quimiorreceptora (ZTQ).
- Fenotiacinas:
¢ Clorpromacina (ya descrita en el tema del dolor).

- Butirofenonas:
e Haloperidol.

Haloperidol

Acciones:
e Antiemético



Ansiolitico
Antipsicotico

Caracteristicas principales:

Vida media de mas de 16 horas, por lo que se puede dar normalmente
una vez al dia.

Mas de 5 mg diarios es sedante.

Mas de 5 mg diarios da lugar con frecuencia a reacciones
extrapiramidales.

En pacientes psicoticos, es el ansiolitico de eleccion.

Presentaciones:

Gotas: 10 gotas = 1 mg de haloperidol
Comprimidos de 10 mg
Ampollas de 5 mg 1 por ml

Dosificacion:

Es el antiemético de elecciébn cuando el vomito esta provocado por
estimulo central. Se puede empezar por 1,5 mg (15 gotas) en dosis
nocturnas. Si no es efectivo se puede pasar a 3-3,5 mg (30-35 gotas) en
dosis nocturnas. La dosis maxima seria de 5 a 20 mg repartidos en varias
tomas al dia.

Si los vomitos son muy persistentes, se puede administrar inicialmente
por via subcutanea (1,5/2,5 mg por la noche).

Diferencias entre Clorpromacinay Haloperidol

El Haloperidol es:

Mas antiemético

Produce mas reacciones extrapiramidales.
Menos sedante

Menos efectos anticolinérgicos

Menos efectos cardiovasculares

La Clorpromacina como antiemético se utiliza en aquellos vomitos de causa
central y es una alternativa al Haloperidol cuando el paciente estd muy ansioso o
angustiado, debido a que tiene un mayor poder de sedacion. En cuanto a la dosificacién
del Largactil como antiemético sera segun la edad del paciente y de lo sedado que lo
gueramos mantener. Se puede empezar con 15 mg (15 gotas) en dosis nocturna.

B) Los que actuan a nivel periférico.



- Ortopramidas:
e Metoclopramida
e Domperidone

Acciones:

e Aumenta la motilidad del eséfago
Aumenta la presion del esfinter esofagico inferior
Favorece el vaciamiento gastrico
Aumenta la dilatacién pil6rica
Disminuye el tiempo de transito en el intestino delgado
Aumenta la frecuencia de las contracciones en el duodeno

Metoclopramida

Nombre comercial:
¢ PRIMPERAN

Presentaciones:
e Solucion (10 ml = 10mg)
e Comprimidos de 10 mg
e Ampollas de 10 mg

Efectos secundarios:

Reaccion extrapiramidal
Sedaciéon

Somnolencia
Hipotension postural

Dosificacion:
e 10 mg cada 4 - 6 horas

Usos:
¢ En los vomitos producidos por un retraso en el vaciamiento gastrico.
Domperidone

Nombre comercial:
e MOTILIUM

Presentaciones:
e Comprimidos 10 mg
e Suspension (10 ml =10 mg)
e Supositorios 60 mg

Efectos secundarios:



¢ La Unica ventaja que tiene sobre el anterior, es que no atraviesa la barrera
hematoencefalica y por lo tanto, tiene menos posibilidades de dar
reacciones extrapiramidales.

Dosificacion:
e 10 mg cada 6 horas o un supositorio cada 8 horas

C) Consideraciones de los antieméticos.

- Dar profilacticamente en aquellos pacientes en los que se van a comenzar a
utilizar los opioides y, sobre todo, en aquellos que tengan antecedentes de nauseas y
vomitos.

- Como siempre, via oral.

- Via parenteral cuando:
¢ Sivomita mas de una vez cada 8 horas
e VOmitos pospandrial
e En caso de obstruccion intestinal

CANDIDIASIS ORAL
Infeccion oral, producida la mayoria de las veces por el hongo Candida Albicans.

Causas:

Sequedad de la boca

Utilizacién de corticoides

Utilizacién de antibioticos
Tratamiento con radio y quimioterapia
Movilidad de la dentadura

Formas clinicas:

- Pseudomembranosa aguda: Placas blanquecinas, suaves y humedas en los
lados de la boca. Si se levantan, aparece la mucosa con erosiones y sangrante.

- Hipertrofica aguda: con las mismas caracteristicas que la anterior, pero
cubriendo el dorso de la lengua.

- Atrofia aguda: caracterizada por dolor en el dorso de la lengua, con quemor.
Mucosa bucal seca y roja. Sin placas blanquecinas.



Tratamiento:
- Cuidados de la boca (véase el apartado correspondiente).

- Nistatina (MYCOSTATIN).

Se le dard una cucharada de 10 ml de suspension cada 4 horas diciéndole al
paciente que lo mantenga en la boca el mayor tiempo posible. Es muy util congelar esta
cantidad de medicamento en forma de cubitos de hielo, al que se le puede afadir
cualquier aromatizante (ténica). Esto permite que el paciente chupe un helado y, ademas
de que le refresca la boca (sequedad de boca), lo mantiene mas tiempo, con lo que se
consigue una mayor accion terapéutica.

- Ketoconazol (MICOTICUM, KETOISDIN).

Es un antifingico de accién sistémica cuya dosis es de 200 mg (un comprimido)
diario. Tiene el inconveniente de que es bastante hepatotdxico y produce alteraciones
hormonales.

- Fluconazol (DIFLUCAN 50, 100 y 200 mg).

Es un antifingico de accion sistémica cuya dosis es de 50 6 100 mg diarios,
segun la intensidad de la infeccion. Es muy poco hepatotoxico y no produce alteraciones
hormonales.

DIARREA

Es un sintoma que puede aparecer aproximadamente en un 10% de los pacientes
con cancer avanzado.

Causas:

De todas las causas que pueden producir este sintoma en los enfermos con
cancer avanzado, el 90% de las veces se produce por:

e Desajuste en la utilizacion de los laxantes.
¢ |Impactacion fecal con sobreflujo (pseudodiarrea).
¢ Obstruccion intestinal incompleta.

Las drogas que con mas frecuencia producen diarrea en este tipo de pacientes
son los laxantes, los antiacidos y antibiéticos (aunque estos Ultimos no se usan mucho).
La impactacion fecal con sobreflujo, se produce, sobre todo, por la utilizacion de los
opioides, anticolinérgicos y el hidroxido de aluminio.



Tratamiento:
Antidiarreicos inespecificos

- Absorbentes:
e Pectina
e Agentes hidroéfilos del bolo fecal

- Adsorbentes:
e Carbodn activado (diarrea toxica)

- Inhibidores de las prostaglandinas:
e Aspirina y Naproxen (efectivos en la diarrea producida por la radioterapia).

- Opioides:

e Codeina

e Morfina

e Loperamida (FORTASEC) es el opioide de eleccion como antidiarreico.
Se presenta en forma de comprimidos de 2 mg y gotas. Por via oral, no
tiene efecto sobre el SNC. Tiene muy pocos efectos secundarios (2%
fatiga y 6% colico abdominal). Como antidiarreico es 60 veces mas
potente que la codeina.

Antidiarreicos especificos

- Esteatorrea:
e Se utilizan las enzimas pancreaticas (PANKREON).

El paciente tomara de 3 a 5 tabletas en cada comida dependiendo de la rebeldia
del cuadro.

- Diarrea biliar:
e Se utiliza la colesteramina (LISMOL sobres).

Es una resina que liga los acidos biliares en el colon. Se dosificara de 3 a 6 sobres
al dia.

OBSTRUCCION INTESTINAL
En un cuadro que se produce con relativa frecuencia en los pacientes con cancer

avanzado. Se produce una dificultad del transito intestinal.

Causas:



- Debidas al cancer:
e Crecimiento del tumor
¢ Linitis plastica
¢ Neuropatia retroperitoneal

- Debidas a la debilidad:
e Fecaloma (impactacion fecal)

- Debidas al tratamiento:
e Post-quirargicas (adherencias)
¢ Post radioterapia (fibrosis)
¢ Drogas (opioides, corticoides, antihistaminicos, anticoagulantes, etc.).

Tratamiento:

- Quirurgico:
e Cuando las condiciones del paciente lo permitan y las perspectivas sean
de buen resultado. Asimismo, cuando la causa sea facilmente reversible.

- Médico:

e Corticoides: Dexametasona a dosis altas. Se pude comenzar con 24 mg
diarios e ir disminuyendo la dosis segun respuesta del paciente.

e Espasmoliticos (hioscina). Se dosificar4 un inyectable cada 8 horas en
infusion SC o IV continua.

e Morfina. Va a disminuir el peristaltismo intestinal. La dosis dependera de
si el paciente tomaba ya Morfina para controlar el dolor previamente.

¢ Antieméticos: Haloperidol subcutaneo (2,5 mg SC/12-24 horas).

e Enema de limpieza por si la causa es un fecaloma.

SINDROME DE APLASTAMIENTO GASTRICO

Es un cuadro que se produce por el crecimiento de una masa que comprime el
estdmago. La mayoria de las veces se origina por una hepatomegalia.

- Caracteristicas clinicas:

¢ El paciente se sacia rapidamente
Dolor o disconfort epigastrico
Sensacion de plenitud
Nauseas y vomitos
Acidez e hipo

- Tratamiento:

e Control de la dieta: indicar al paciente que coma poca cantidad, muchas
veces al dia.



¢ Metoctopramida (analgésica en este sindrome).
¢ Antiacidos: (ranitidina o hidréxido de aluminio).
e Morfina.



3. Sintomas urinarios

MORFINA Y TRACTO URINARIO

La morfina produce sobre la vejiga un aumento de sensacion de plenitud de la
misma con un aumento del tono del esfinter. Asimismo produce un aumento del tono
musculo detrusor y un aumento del tono y de la amplitud del uréter.

De todas maneras, lo importante que se debe recordar es que la morfina no ejerce
efectos detectables sobre la funcion del aparato urinario.

INCONTINENCIA

Es la incapacidad del paciente para retener la orina. Casi siempre esta precedida
de la urgencia, es decir, que el paciente presenta un deseo continuo de orinar. En la
incontinencia se produce un retraso de la miccion en relacién con el deseo de orinar.
Dicho retraso puede estar causado por la debilidad del enfermo, alteraciones psicolégicas
(depresion, confusion, desaliento, etc.) y la somnolencia.

Con respecto a la incontinencia, hay que hacer un diagnostico diferencial con la
incontinencia genuina por stress (multipara, al reirse), con la retencion con rebosamiento,
fistula urinaria y con la flacidez del esfinter.

Tratamiento:

- Tratar la causa reversible:
e Disminuir la dosis del diurético
e Tratar cistitis
¢ Modificar la sedacion

- Medidas generales:
e Proximidad al bafio
¢ Facil disponibilidad del “chato”
e Respuesta rapida de Enfermeras y Auxiliares

- Tratamiento farmacoloégico:
e Amitriptilina, sobre todo en la inestabilidad del detrusor
e AINES (NAPROXYN), 500 mg cada 12 horas
ESPASMO DE LA VEJIGA

Es un cuadro que se caracteriza por la aparicion de un dolor intenso a nivel
suprapubico de caracter discontinuo y que va a estar relacionado con un espasmo del



musculo detrusor de la vejiga.

Causas:

- Debidas al cancer:
e Crecimiento tumoral intravesical
¢ Crecimiento tumoral extravesical
¢ Alteraciones psicoldgicas (ansiedad)

- Debidas al tratamiento:
e Post-radiacion
e Por la utilizacion de la sonda vesical
¢ Infeccioso

- Causas concurrentes:
¢ Infeccion (cistitis)

Tratamiento:

- Tratar la causa reversible:
e Tratar el estrefiimiento
e Antisépticos en la cistitis
e Cambiar la sonda o disminuir el volumen del balén

- Analgésicos:
e Amitriptilina (TRYPTIZOL)
¢ Hioscina (BUSCAPINA o0 ESCOPOLAMINA)

- Disminuir la sensibilidad del musculo detrusor:
e AINES (NAPROXYN 500 cada 12 horas)

e Disminuyen la sensibilidad del musculo detrusor al inhibir las
prostaglandinas.

TENESMO URINARIO

Son los deseos constantes de orinar y que siempre lo hace en forma de goteo.

Causas:

- Debidas al cancer:
¢ Hipertrofia maligna de la prostata. Infiltracion del cuello de la vejiga
¢ Plexopatia presacra



e Compresion medular

- Debidas al tratamiento:
¢ Bloqueos nerviosos
e Farmacos (fenotiazinas, haloperidol, etc.)

- Debidas a la debilidad:

Estrefiimiento

Dificultad para iniciar la miccion
Infeccion

Debilidad generalizada

Tratamiento:

- Tratar la causa reversible:
¢ Modificar el régimen de las drogas
¢ Asistencia al paciente

- Farmacos:
e Bloqueantes alfa adrenérgicos: Prazosin (MINIPRES), Alfuzosina
(ALFETIM, BENESTAN).
¢ Anticolinesterasicos: Piridostigmina (MESTINON). Estimula la transmision
de la corriente nerviosa.



4. Sintomas neuropsicologicos

EL INSOMNIO

Es la incapacidad del paciente para dormir normalmente de noche. Es un sintoma
gue aparece en la mayoria de los pacientes con cancer avanzado debido a que estos
pacientes tienen MIEDO A LA NOCHE. Como se dijo al analizar los principios generales
del uso de los analgésicos, el primer objetivo es el de “una noche sin dolor”. El insomnio
debe ser tratado enérgicamente. Es un problema que no solo va a afectar al paciente,
sino también de manera importante a su familia y cuidadores.

Causas:

- Fisioldgicas:
e Exceso de luz o ruido, nicturia, dormir durante el dia, etc.

- Psicoldgicas:
e Todos los sintomas que influyen en el estado animico (ansiedad,
depresion).

- Tratamiento incorrecto de otros sintomas:
e Dolor, disnea, vomitos, diarrea, incontinencia, etc.

- Medicacion coadyuvante:
e Pueden producir estimulaciébn (diuréticos, corticoides, cafeina,
simpaticomiméticos, etc.).

Actitud ante el paciente con insomnio:

Conocer la causa, porque de ello va a depender muchas veces la actitud
terapéutica posterior. Tratar la causa reversible (ansiedad, dolor, disnea, etc.).

- Medidas generales:
e Aumentar la actividad diaria (terapia ocupacional). Disminucion de ruidos
nocturnos. Luz indirecta
e Ambiente y musica agradable.
e Tratamiento del miedo con terapia de relajacion, compafiia, explicacion y
dar seguridad al enfermo

Tratamiento farmacologico:

Se utilizan las BENZODIACEPINAS. Reducen la ansiedad, favorecen el suefio y
disminuyen la tensibn muscular. Se clasifican en benzodiacepinas de accion corta,



intermedia y prolongada.

- Accion corta:
e Midazolam (DORMICUM).
e Zolpidem (CEDROL)

- Accion intermedia:

Alprazolam (TRANKIMAZIN).
Flunitrazepam (ROHIPNOL).
Lorazepam (ORFIDAL)
Brotizolam (SINTONAL)

- Accion prolongada:

Clorazepato dipotasico (TRANXILIUM)
Clordiazepdxido (HUBBERPLEX)

Diazepam (DIAZEPAN ,VALIUM, STESOLID)
Flurazepam (DORMODOR)

ESTADO CONFUSIONAL AGUDO

Es un cuadro que se produce como consecuencia de la claudicacion mental del
paciente. Esta claudicacion va a dar lugar en el paciente a una alteracion de la
comprension y una pobre concentracion. El estado confusional agudo y el delirio
representan la misma entidad clinica en la actualidad.

Clinicamente, el cuadro se caracteriza por una pobre concentracion del paciente
con una pérdida de memoria y desorientacién temporo espacial. El paciente percibe de
manera incorrecta lo que se dice. Es importante resefiar el comportamiento agresivo con
gue reaccionan muchos de estos pacientes, incluso con sus cuidadores o familiares mas
cercanos, lo que hace que provoque un gran desconcierto en los mismos. En este sentido,
resefiar la explicacion a los familiares para que comprendan la sintomatologia del enfermo.
Otros sintomas que diferencia este cuadro de la demencia es la aparicion de
alucinaciones con una gran agitacion del paciente.

Causas:

- Debidas al cancer:
e Degeneracion cerebral
e Efecto sistémico del tumor
¢ Infeccion

- Problemas en el cuidado del paciente:
e Excesiva dedicacion al paciente
e Pobre dedicacioén al paciente



e Cambio de personalidad (por ejemplo, por la caguexia)
e Ansiedad y depresion (sintomas constantes)

- Utilizacién de drogas, sedantes o estimulantes.:
e Antiparkinsonianos
¢ Cimetidina
¢ Digoxina

- Déficit vitaminico.

- Deprivacion alcohdlica,

- Reduccion brusca de la medicacion.

- Alteraciones bioquimicas:
Hipercalcemia (la mas frecuente)
Hiponatremia

Hiperglucemia
Hipoglucemia

- Fracaso orgénico:
e Hepatico
e Renal

- Anoxia cerebral:
e Anemia
¢ Insuficiencia cardiaca

Posibilidades de tratamiento:

Generalmente, el estado confusional agudo presenta un origen multifactorial en el
que se pueden corregir pocas situaciones. Su tratamiento debe ser precoz con farmacos
neurolépticos.

- Si la causa es farmacoldgica, suprimir o disminuir la dosis del farmaco.

- Si es por hipoxia o cianosis, oxigeno.

- Si se debe a agitacion, diazepam.

- Si aparecen alucinaciones o sintomas psicoticos, haloperidol. Una alternativa al
anterior en pacientes agitados o angustiados, debido a su mayor poder de
sedacion es la clorpromacina.

- Si es necesario la sedacion, midazolam (DORMICUM).



5. Sindromes urgentes en medicina paliativa

Son una serie de sindromes que se producen secundariamente al crecimiento del
tumor o también por metastasis a distancia del tumor primario. ES necesario su
conocimiento porque, de la rapidez de actuacion va a depender la calidad de vida del
paciente.

HIPERCALCEMIA

Se puede definir como la elevacion del calcio por encima de los 10,5 mg/dl. Hay
gue tener en cuenta que si el paciente tiene una hipoalbuminemia significativa, la
concentracion total del calcio en plasma puede dar la falsa impresion de normalidad.

Se produce en un 10 a 20% de pacientes con cancer. La mayor frecuencia se da
entre los canceres de afectacion 6sea (pulmon, prostata, mama y mieloma mdltiple).

Mecanismos que influyen en su aparicion:

- Metastasis

- Aumento de las prostaglandinas

- Activacion de osteoclastos

- Después del tratamiento con hormonoterapia

- Produccién del tumor de una PTH-like (sobre todo, cancer de pulmén)

Manifestaciones clinicas:

- Aumento moderado del calcio:
Fatiga

Letargia

Debilidad

Anorexia

Estrefiimiento

- Aumento importante del calcio:
Nauseas y vomitos
Paralisis intestinal
Estado contusiona|
Exacerbacion del dolor

Tratamiento:

Cuando el calcio sérico esta por encima de 13 mg/dl, es necesario el ingreso del



paciente en el hospital.
Posibilidades terapéuticas:

- Hidratacion + furosemida (SEGURIL) cada 6-8 horas + potasio parenteral en
caso de hipocaliemia.

- Corticoides.

- Clodronato (MEBONAT), que es un bifosfonato. Se utiliza en los casos de
hipercalcemia por destruccion ésea. Inicialmente, se da por via IV, una ampolla diaria
diluida en 500 ml de suero fisioldgico, en infusion durante 2 horas y previo control analitico
de la calcemia, hasta que las cifras estén dentro de limites normales. Luego se pasara a la
via oral (2 comprimidos cada 12 horas), para evitar la recidiva.

- Mitramicina IV.

Nota: En los casos de hipercalcemia severa, debemos preguntarnos si esta
justificado la correccibn de una complicacion, potencialmente fatal, en un paciente
moribundo.

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

Es la principal urgencia en oncologia, ya que de la rapidez con que se instaure el
tratamiento dependerd la calidad de vida del paciente.

Se produce en el 5% de los pacientes con cancer. Se da sobre todo en los
tumores de mama, pulmén y préstata (son los qgue mas metastatizan a nivel 6seo).

El nivel de la compresion es:
Toracico (80% de los casos)
Cervical (3%)

Lumbar (2%)

Mixta (1,5%)

Clinica:

- Dolor (puede preceder a las manifestaciones neurolégicas)
- Paraplejia.

- Alteraciones sensitivas.

- Incontinencia de esfinteres.

Diagnostico:



- Historia.

- Hallazgos clinicos.

- RX que demuestre lesidbn metastésica vertebral o colapso en el nivel
correspondiente en el 80% de los casos.

- El scanner 6seo a menudo no ofrece informacion adicional.

- Mielograma si existen dudas y si es necesario para planificar el tratamiento.

- El TAC evita el disconfort del mielograma, pero puede resultar negativo,
incluso con bloqueo completo. Se pude usar si el paciente rechaza el
mielograma.

- La RNM es la técnica de eleccion, pero su uso aun no esta generalizado.

Actitud terapéutica:

Ante la mas minima sospecha, se instaura el tratamiento con dexametasona a
dosis altas y se remite al enfermo urgentemente al hospital. El hecho de que dejen pasar
8-10 horas puede ser decisivo para que el cuadro sea o no reversible.

Guias terapéuticas

- Dexametasona:
a) 12 mg VO al inicio y continuar con 6 mg cuatro veces al dia.
b) 100 mg IV al empezar y 24 mg VO cuatro veces diarias durante tres dias.
Luego reducir rapidamente a 4 mg cuatro veces al dia.

- Terapia radiante:
¢ Simultaneamente.

- Laminectomia descompresiva, considerarla si:

e Los sintomas y signos (otros que no sean el dolor), empeoran
progresivamente a pesar de la radioterapia y altas dosis de
dexametasona.

Hay recidiva después de dar la dosis maxima de radiacion.
Si hay una metastasis solitaria a nivel vertebral.
Si el diagnadstico es dudoso.

- Los pacientes con un bloqueo incompleto, son los mas beneficiados.

- La recuperacion es mas probable en las lesiones parciales de la zona cauda
equina.

- La pérdida de la funcion esfinteriana, es un signo de mal prondstico.



SINDROME DE COMPRESION DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Es un conjunto de sintomas y signos derivados de la oclusion parcial o total de la
luz de la vena cava.

Clinica:

Se puede manifestar por la triada clasica:
e Edema en esclavina (cara, cuello y ambas regiones supraclaviculares).
e Cianosis en cara y extremidades superiores.
e Circulacion colateral téraco braquial.

También puede presentar:
e Somnolencia

Cefalea

Vértigo

Acufenos

Crisis convulsivas

Tratamiento:

- Radioterapia
- Quimioterapia
- Corticoides a altas dosis



6. Sintomas respiratorios

LA DISNEA

Es la dificultad del paciente para respirar normalmente. La situacion pude ser tan
tragica que, a nuestro juicio, es la principal urgencia en Medicina Paliativa.

Su incidencia es de un 50% de todos los pacientes con cancer avanzado. En los
tumores broncopulmonares, se produce en un 70%. Estos porcentajes van aumentando a
medida que la enfermedad progresa.

Ataque de panico respiratorio

Es una situacién en la cual el enfermo esta convencido de que va a morir

inmediatamente.

TAQUIPNEA

VENTILACIC'JN INEFICAZ

ANSIEDAD

TAQUIPNEA

Con lo cual se cierra un circulo vicioso que hay que romper.

Causas de la disnea:

- Debidas al cancer:
e Obstruccion
e Sustitucién del tejido pulmonar, por tejido canceroso
e Sindrome de obstruccion de la vena cava superior



e Ascitis masiva
e Distension abdominal

- Debidas al tratamiento:
e Neumectomia
e Radioterapia
¢ Quimioterapia

- Debidas a la debilidad:
¢ Atelectasias
e Embolia pulmonar
e Anoxia

Tratamiento:
No abandonar nunca al enfermo.

- DIAZEPAM:
e De 5a 10 mg cada 8 6 12 horas, segun respuesta del enfermo.
¢ El mecanismo de accién del diazepam, consiste en disminuir la ansiedad
del enfermo, que es una de la causas que tienden a perpetuar el circulo
vicioso de la etiopatogenia de la disnea terminal.

- MORFINA:

¢ Si el paciente ya estaba tomando morfina, se le aumentara la dosis en un
50%.

e Si no estaba tomando morfina, se puede comenzar por 5 mg cada 4
horas e ir aumentando un 50% hasta obtener la respuesta deseada.

e El mecanismo de accion de la morfina consiste en una disminucion de la
frecuencia respiratoria, disminuyendo la sensibilidad del centro
respiratorio a la hipercapnia.

LA TOS

Es otro de los sintomas respiratorios que se produce con frecuencia en estos
enfermos. Su incidencia es de un 50% en los pacientes con cancer avanzado. En el
cancer broncopulmonar, se produce en el 80%.

Causas:
- Debidas al cancer:

e Por un proceso de irritacion traqueal, bronquial, pleural, pericardico y/o del
diafragma.



- Debidas al tratamiento:
e Fibrosis post radioterapia.

- Debilidad:
e Infecciones

- Concurrentes
e Cigarrillos.
e Asma.
e EPOC.

Tipos de tos:
- Himeda + paciente capaz de expectorar (productiva).

- Himeda + paciente demasiado deébil para toser efectivamente (no productiva).

- Seca (no productiva).

Guia terapéutica:

El tratamiento dependera de la causa y del objetivo que se persiga (en el paciente
moribundo, el objetivo es el confort).

- TOS HUMEDA + PACIENTE CAPAZ DE TOSER EFICAZMENTE:
¢ Humidificacion del aire inspirado
e Educacion de como toser efectivamente
¢ Mucoliticos no irritantes (N-acetil-cisteina)

- TOS HUMEDA + PACIENTE INCAPAZ DE TOSER EFICAZMENTE:
¢ Antitusigenos: Codeina (30-60 mg/4 horas). Dihidrocodeina (60 mg/12
horas). Morfina (5-20 mg/4 horas 6 MST Continus 10 mg/12 horas).
Hioscina (0,3-0,6 mg/4 horas IM 0 SC)
e Limitar el uso de la aspiracion (es muy traumatico).

- TOS SECA:
¢ Antitusigenos de accion central (codeina, dihidrocodeina, morfina)

Nota: no se deben mezclar.



EL HIPO

Es un reflejo respiratorio patoldgico caracterizado por el espasmo del diafragma,
gue da lugar a una inspiracién rapida asociada con un cierre de la glotis.

Causas:

- Distension gastrica.

- Irritacion diafragmatica.

- Irritacion del nervio frénico.
- Tumor cerebral.

- Infeccion.

Tratamiento:

- Tratar las causas reversibles:

e Distension gastrica: MAALOX (10 ml después de las comidas)
METOCLOPRAMIDA (10 ml/4-6 horas)

- Tumor cerebral:
e Corticoides

- Infeccién:
e Antibi6ticos

- Supresion central del reflejo del hipo:
e CLORPROMACINA: 10-25 mg, 3 a 4 veces al dia.
e VALPROATO SODICO: 500-1.000 mg al acostarse (en caso de tumor
cerebral).

ESTERTORES PREMORTEM

Es un sonido estertéreo producido por la oscilacion de las secreciones,
principalmente en la hipofaringe, asociado a los movimientos respiratorios.

Mientras no haya signos patognomonicos de muerte inminente, estos estertores
solo se ven en pacientes demasiados débiles para expectorar con eficacia.

Posibilidades de tratamiento:
- Hioscina:
e Reduce la produccién de secreciones (darla de forma precoz). Efecto

broncodilatador.

- Postura semiprono.



- Drenaje postural.

- Aspiracion orofaringea:
¢ A la mayoria de los enfermos, les molesta la aspiracion. Se debe reservar
para pacientes inconscientes y con fines cosmeéticos, ya que suele
angustiar mucho a los familiares.



7. Otra medicacion en cuidados paliativos

BENZODIACEPINAS

Ya hemos descrito en el tema del insomnio las que tenian una mayor capacidad
hipnética. Hay otras que se utilizan en Cuidados Paliativos por otras caracteristicas y
sobre todo porque tienen una mayor capacidad ansiolitica.

DIAZEPAM:

Es una benzodiacepina de vida media larga, normalmente mas de 25 horas. Al
darla repetidamente, tiende a acumularse.

Usos:

Ansiedad: se utiliza mucho como ansiolitico y como antiemético.
Miorrelajante: en espasmos musculares

En las reacciones extrapiramidales: como anticonvulsivante.

En la disnea

En la mioclonia multifocal.

En el insomnio: existen otras benzodiacepinas mas especificas.

Presentacion:
e VALIUM (comprimidos de 5y 10 mg, ampollas de 10 mg).
e DIAZEPAN PRODES (comprimidos de 2,5, 5, 10 y 25 mg, gotas, 1=2mg,
ampollas de 10 mg y supositorios de 5y 10 mg).
e STESOLID (microenemas de 5y 10 mg)

MIDAZOLAM:

Es una benzodiacepina de vida media corta, normalmente menos de 5 horas y
gue tiene una gran utilidad en Medicina Paliativa.

Usos:
e Sedante en procesos menores
e Agitacion terminal.
¢ Anticonvulsionante.

Caracteristicas del Midazolam que le diferencian del Diazepam y hacen que
sea de gran utilidad en Cuidados Paliativos:

El Midazolam es dos veces mas potente como sedante que el Diazepam. A nivel
anticonvulsionante tienen la misma potencia.



El Diazepam es liposoluble, es decir, precipita cuando se usa conjuntamente con
otros medicamentos y no se puede utilizar por via subcutanea porque produce una gran
irritacién. Sin embargo, el Midazolam es hidrosoluble, no precipita con otros medicamentos
y se pude utilizar por via subcutanea. Tiene una gran utilidad en las bombas de infusion
continua, tanto por via intravenosa como subcuténea.

Nota: La bomba de infusion continua es un aparato, generalmente muy sencillo,
que libera la medicacién que contiene en un tiempo predeterminado. Esto evita los
pinchazos periédicos al paciente.

Pauta terapéutica:

- Sedacion en procesos menores:

e Ladosis varia segun la edad.
e Puede serde 2 a 10 mg.
e En los viejos, 1 mgy luego 0,5 mg/minuto hasta sedarlo.

- Sedacion en agitacion terminal:

e Comenzar con 5 mg SC o IM.

e Luego 30 mg/24 horas en infusion continua.

e En sedacion de emergencia, de 5a 20 mg IV.
- Nombre comercial:

e DORMICUM (Comprimidos de 7,5 mg y ampollas de 15 mg).

HIOSCINA

Es un alcaloide de la belladona, que va a tener una gran utilidad en Cuidados
Paliativos. Su vida media es de 15 a 40 horas.

Usos:

- Antisecretor:
e En la sialorrea, tos, estertores del moribundo y para secar secreciones.

- Antiespasmadico:
e En el colico intestinal, espasmo de vejiga y en el tenesmo rectal.

- Antiemético:
e Sobre todo en los vomitos ocasionados por las alteraciones vestibulares.

- Ansiolitico sedativo.

De todos estos usos, los mas importantes son los de secar las secreciones del
moribundo y su efecto sedativo.



Efectos adversos:

Efectos anticolinérgicos.
Somnolencia.

Tendencia a la acumulacion.
Puede exacerbar la demencia.

Presentaciones:

e ESCOPOLAMINA, ampollas de 0,5 mg de Hioscina (uso hospitalario).
Dosificacion: 0,5 a 1 mg cada 4-6 horas.

e BUSCAPINA, N-butil bromuro de hioscina. Grageas y supositorios de 10

mg, ampollas de 20 mg
Dosificacion: 1-2 grageas cada 6 horas.

LEVOMEPROMAZINA

Es una fenotiazina del grupo de la Clorpromazina; tiene menos efecto antiemético
y mas efecto analgésico que ésta. Sin embargo, tiene mas poder sedativo.

Presentacion:
e SINOGAN, comprimidos de 25 y 100 mg, gotas (1 gota = 1 mg) y
ampollas de 25 mg (1 ml).

Dosificacion: la misma que la Clorpromazina (Largactil).

Tiene una ventaja sobre ésta y es que su volumen es de 1 ml (el Largactil son 5
ml) y por lo tanto es de fécil utilizacién en las bombas de infusion subcutanea.

En pacientes ambulantes, provoca con mucha frecuencia hipotension ortostatica,
gue limita su uso.



8. Cuidados de la boca en el paciente moribundo

Objetivo

Mantener la boca de los pacientes moribundos libre de suciedad y con la
humedad adecuada.

Material

Un separador de boca
Un depresor de lengua
Cepillo de dientes
Bastoncillos de algodon
Torundas de esponja
Guantes

Gasas

3 cazoletas

Un pafio o toalla
Glicerina o solucién antiséptica
Vaselina

Soluciones:
- Para desbridar:
¢ Una parte de agua oxigenada.
e Tres partes de bicarbonato.
- Para aclarar:
e Agua.
Observaciones
La limpieza de la boca en los pacientes moribundos se hara cada hora. Si el
paciente respira por la boca, se limpiara y/o refrescara cada vez que sea necesario.

Preparacion del paciente

Si el paciente esta consciente, valorar su grado de conocimiento que tiene sobre
el procedimiento que se le va a realizar.

Aunque el paciente no esté consciente, ir hablandole y explicAndole las maniobras
gue realicemos durante el mismo.

Segun sea la posicion del paciente, colocar el pafio o toalla para evitar que se



ensucien las ropas de la cama.

Procedimiento

1. Poner el separador de boca o usar el depresor de lengua, segun las
condiciones del paciente.

2. Mojar el cepillo de dientes en la solucién desbridante y proceder al cepillado de
dientes, encias y lengua, procurando no provocar al paciente.

jUsar los bastoncillos de algodén para limpiar aquellas partes a las que no se
puede llegar con el cepillo! .

3. Realizar esta maniobra tantas veces como sea necesario. jDejar actuar la
solucion desbridante durante 2 a 3 minutos!

4. Usando las torundas de esponja, aclarar la boca convenientemente.
5. Pincelar la boca con una torunda de esponja impregnada en solucion
antiséptica o en glicerina. jAungue la glicerina est4 en desuso, contintia siendo

un buen humectante para la boca!

6. Con una gasa, aplicar vaselina en los labios.

Tipos de enjuagues
Desbridante:

Usos:

Desbridar

Quitar placas de detritus

Quitar costras

Ablandar la suciedad de la lengua

Formulas:
e 3/4 partes de bicarbonato + 1/4 parte de agua oxigenada.
e 3/4 partes de suero fisiolégico + 1/4 parte de agua oxigenada
¢ Sidra mas soda (al 50%)

Antiséptico:

Usos:
o Gingivitis
e Estomatitis
e Piorrea



e Aftas
e Micosis
¢ Radioterapia y Quimioterapia

Principio activo:
e Hexetidina
e Clorhexidina
 Povidona yodada (BETADINE GARGARISMOS)

Anestésico:

Usos:
e Afecciones dolorosas de boca, eséfago y estbmago.

Principio activo:

e Tepilta

e Lidocaina viscosa al 2%

e Se pueden tragar después del enjuague
Antibiotico:

Usos:
e |Infecciones orales.

El antibiotico que prescriba el médico (valorar la posibilidad de pautar enjuagues
desbridantes antes de suministrar el antibiético).

BOCA SECA

La sequedad de boca es un problema muy frecuente en los enfermos con cancer

avanzado. Sus causas son multiples y puede ir acompafada de halitosis, disminucién del

sabor, dolor, quemor y dificultad para la masticacion y deglucion.

Recomendaciones:

- Higiene:

e Hacer enjuagues desbridantes (segun Protocolo) después de cada

comida, reteniéndolo 5 6 10 minutos.



e Cepillarse los dientes después del enjuague, usando cepillos suaves y
pastas dentifricas que no irriten.

- Para aumentar la salivacion

Chupar pastillas de vitamina C.

Chupar pastillas (sin azucar) de limén o canela.

Masticar chicles sin azlcar.

Chupar trocitos de pifia natural.

Chupar cubitos de hielo aromatizados (agua tonica, grosella, cereza)

- Para rehidratar:
¢ Incrementar la ingesta de liquidos.

- Para refrescar:
e Frecuentes buches de agua retenidos en la boca durante 5-10 minutos.
e Saliva artificial (no comercializado en nuestro pais)

Pauta recomendada:

La pauta recomendada para mantener la boca himeda seré el alternar soluciones
de povidona iodada (Betadine) mas agua al 50%, con otras de agua oxigenada mas agua
al 50% cada 2 6 3 horas, dependiendo del estado del enfermo. Lo mas efectivo seria
alternar las soluciones cada hora.



9. Cuidados de la piel

PIEL SECA

Los pacientes oncoldgicos, en el estadio terminal de su enfermedad y debido a su
estado de desnutricién, caquexia y deshidratacion, presentan algunos problemas dérmicos
qgue nosotros debemos de evitar con nuestros cuidados. El mas frecuente es el de la
sequedad de la piel (Que aparece rugosa y descamada). El agua se retiene en la capa
lipidica. Cuando la piel se reseca, la queratina se descama quedando la dermis expuesta a
agresiones, aumentado la pérdida de agua.

Recomendaciones:

- Banos:
e Usar jabones de pH neutro (procurando no abusar de ellos).
e Secar con toallas suaves.

- Apositos humedos:
e En las zonas donde haya descamacion, aplicar compresas con agua
durante 20 minutos.

- Cremas:
e Aplicarlas después del bafio y cada noche. Son aconsejables, segun el
grado de sequedad de la piel:

- cremas suaves, ricas en lanolina (crema para manos).

- cremas emolientes, aceite de almendras, calamina oleosa,
vaselina, etc. Tener en cuenta que cuanto mayor sea la
concentracion de grasa o aceite, mas efectiva sera la crema, ya
gue tendra mayor poder humectante.

PIEL HUMEDA

La piel himeda se produce en zonas del cuerpo que estan en contacto con el
agua. Es mas frecuente en pliegues cutaneos y region genital.

- Caracteristicas:

e Edema
Enrojecimiento
Maceracion
Ampollas
Exudado

- Precauciones:



Bafios de corta duracion.
Usar jabones de pH neutro.
Secar el cuerpo adecuadamente.

- Cuidados:

Limpiar la zona con suero fisiologico.

Dejarlo actuar un par de minutos y secar convenientemente.

Aplicar una capa fina de polvos de talco.

Favorecer que los pliegues cutaneos puedan orearse, poniendo al
paciente en posturas que lo permitan y que a la vez se sientan comodos.

CURA DE LA ULCERA CANCEROSA.

- Objetivo:

Curar periédicamente las lesiones neoplasicas externas con el fin de que
no le provoquen dolor ni mal olor al enfermo que las padece.

- Material:

Guantes estériles

e Campos estériles

e Gasas estériles (las necesarias)

e 4 cazoletas pequefas

e Agua oxigenada

e Suero fisiologico

¢ Betadine solucién antiséptica

e Aposito oclusivo

e Tijeras

¢ Lidocaina viscosa al 2 %

e Antibiético tépico, con poder germicida para los microorganismos

anaerobicos (prescrito por el Médico), si fuese necesario.

- Observaciones:

Disponer el material en un campo estéril, vertiendo en las cazoletas las
soluciones arriba sefaladas.

Este tipo de cura también es valido para los pacientes que presentan
Ulceras por decubito y se encuentran en estadio de terminalidad.

- Preparacion del paciente:

Valorar el grado de conocimientos del paciente sobre este tipo de curas.
Explicarle el procedimiento que se le va a realizar, de forma que sus
necesidades individuales quedan cubiertas.

Colocar al paciente en una postura en la cual se sienta comodo y nos
permita a nosotros hacer la cura.

- Procedimiento:



e Colocar campos estériles.

e Limpiar la lesién con gasas impregnadas en agua oxigenada y dejarla
actuar durante un par de minutos.

iEmpleando una gasa para cada maniobra de limpieza!

e Retirar restos con gasas secas.

e Lavar la lesion con suero fisiologico.

¢ Aplicar BETADINE solucion antiséptica.

iDejandolo actuar durante 30-45 segundos!

Aplicar antibiético topico. jSi hubiese sido prescrito!

Ocluir la lesion con gasas impregnadas en lidocaina viscosa al 2%.

Cubrir con gasas secas.

Aplicar aposito oclusivo.

ULCERAS POR PRESION 0 POR DECUBITO

Muchos de estos pacientes, debido a su estado general, son susceptibles a este
tipo de Ulceras y, a veces, es tal el deterioro que, a pesar del empefio de prevenirlas,
aparece la ulcera; pero no por ello dejaremos de Prevenir y Cuidar.

- Actividades:

e Mantener la piel humeda y libre de factores predisponentes (orina, heces,
sudor, etc.). Bafios de corta duracion, secado concienzudo con toallas
suaves, inspeccionando las zonas de mayor riesgo.

e Aplicar polvos (talco o harinas refinadas) o cremas para favorecer el

endurecimiento de la piel.

Dejar airear la zona unos minutos.

Evitar arrugas o restos de comida en las sabanas.

Colchon antiescaras (si se puede conseguir).

Uso de almohadas y cojines para acolchar las zonas prominentes.
Lubricar las zonas secas para evitar grietas.

Dar masajes para favorecer la circulacion.

Realizar cambios posturales cada 2 horas.

Cuando las zonas aparezcan enrojecidas o ya ha aparecido la Ulcera,
procederemos a las curas periddicas, segun la pauta que marque cada enfermo. Ahora
bien, cuando la teminalidad es inminente, las curas seran paliativas y se realizaran del
mismo modo que las malignas. Igualmente, ante una situacion agonica, los cambios
posturales se realizaran tan solo cuando bafiemos al enfermo, cambiemos el pafial, etc.,
es decir, no se haran cada 2 horas.



10. Enema de limpieza

3-4 DIAS SIN DEFECAR 0 FECALOMA

- Objetivo:

Introducir una solucion en el recto y porcion inferior del colon, con el fin de
extraer la materia fecal acumulada.

- Material:

Un termometro de bafio.

Un irrigador de 1-1,5 litros.

Una sonda rectal.

Un chato.

Una toalla.

Una almohadilla.

Dos pares de guantes.

Dos canulas de lubricante anestésico hidrosoluble.

- Solucién para un enema de 1.000 ml:

Agua templada (38-40 °C)
10% de DUPHALAC

10% de aceite de oliva.

2 MICRALAX

- Observaciones:

Averiguar habito de defecacion del paciente.

Averiguar cuando fue la udltima defecacion asi como la cantidad vy
consistencia de las heces.

Valorar el tipo de alimentacion del paciente para adecuarlo a sus
necesidades. Ingesta de liquidos, actividad, etc.

Valorar signos de una posible obstruccion intestinal (estrefiimiento,
vomitos, distension abdominal).

Hacer tacto rectal previa administracion de lubricante anestésico
hidrosoluble para detectar la presencia de fecalomas.

- Preparacion del paciente:

Valorar el grado de conocimiento del enfermo sobre el enema de
limpieza. Explicarle el procedimiento que se le va a realizar, de forma que
sus necesidades individuales queden cubiertas.

Explicarle que debe procurar mantener la solucion durante 10 minutos.
Poner la toalla debajo del paciente.

Poner al paciente en decubito lateral izquierdo, si no existe ninguna
contraindicacion.

Invitarle a que flexione ambas rodillas, la superior mas flexionada que la
inferior.

Poner la almohadilla debajo de las caderas para garantizar su comodidad.
Poner el chato.



Procedimiento:

Lubrificar los dltimos 8 cm de la canula.

Purgar el sistema de irrigacion.

Separar las nalgas e introducir la canula 10-12 cm.

Iniciar la irrigacion, manteniendo el irrigador unos 60 cm por encima del
paciente. Si el paciente se queja del colico o siente ganas de defecar,
suspender la irrigacion. Al finalizar la irrigacion, procurar que el paciente
retenga la solucion durante 10 minutos, cambiandole de posicion si fuese
preciso.

Poner al paciente a evacuar el enema.

Valorar la efectividad del enema.

e Terminada la defecacion, hacer tacto rectal asegurando la no existencia

de fecalomas.
Si quedasen fecalomas, proceder a la extraccion manual.

ENEMA DE LIMPIEZA (2 DIAS SIN DEFECAR)

En este caso, seguir el protocolo anteriormente expuesto introduciendo las
siguientes variaciones:

La cantidad de solucién sera de 250 ml.
La preparacion de la misma sera:

- Agua

- DUPHALAC 10%

- Aceite de oliva 10%.

- Un MICRALAX.

EXTRACCION MANUAL DE UN FECALOMA

- Objetivo:

Extraer manualmente masas fecales acumuladas y endurecidas que se
encuentran en el tramo inferior del intestino y que el paciente no puede
expulsar por si mismo.

- Material:

Lubricante anestésico hidrosoluble.
Guantes.

Una toalla grande.

Una almohadilla.

Un chato.

Esponjas jabonosas.

Una palangana pequeiia.

Una toalla pequenia.

- Observaciones:



La extracciébn manual de fecalomas se hara cuando haya fracasado el
enema de limpieza de 1-1,5 litros.

Seguir las observaciones del protocolo de enema de limpieza.

Seria aconsejable suministrar un sedante suave (por orden facultativa), 30
minutos antes de empezar el procedimiento.

- Preparacion del paciente:

Valorar si el enfermo entiende lo que es la impactacion fecal. Averiguar si
lo ha padecido en otras ocasiones y si le han realizado extracciones
manuales.

Explicarle el procedimiento que se le va a realizar de forma que sus
necesidades individuales queden cubiertas.

Poner la toalla grande debajo del paciente.

Poner al paciente en decubito lateral izquierdo (si no existen
contraindicaciones).

Hacer que flexione ambas rodillas (la superior mas flexionada que la
inferior).

Poner la almohadilla debajo de las caderas del paciente para garantizar
su comodidad (si hiciese falta).

Poner el chato cerca del paciente.

- Procedimiento:

Vaciar dos canulas de lubricante anestésico hidrosoluble en la ampolla
rectal y esperar a que actle durante 10 minutos. La dilatacién del esfinter
anal y el malestar que produce el procedimiento son agotadores para el
paciente. Si el fecaloma fuera muy grande, valorar la posibilidad de
extraerlo en varias sesiones

Impregnar el dedo indice en lubricante anestésico hidrosoluble.
Introducirlo suavemente en el recto con movimientos circulares jEsto es
incomodo para el paciente. Alentarlo y darle explicaciones durante el
procedimiento!

Romper la masa fecal en pedazos méas pequefios e ir sacandolos.
Después de extraer el fecaloma, lavar la zona rectal.

iEl procedimiento causa stress y dolor. La recuperacion variara segun el
paciente!



11. Cuidados de confort

Son todos aquellos que cubren el bienestar fisico y moral del paciente. Es decir,
que si el paciente no tiene cubiertas unas necesidades basicas, poco se lograra respecto a
su CALIDAD DE VIDA.

Si el paciente esta en domicilio, ensefiaremos a la familia a llevar a cabo el plan
de necesidades. Si esta en el hospital lo haremos nosotros conjuntamente con la familia.

HIGIENE

- Actividades:

Encontrar el momento adecuado.

Respetar la intimidad.

Adecuar la temperatura del bafio.

Utilizar sus efectos personales.

Ayudarle en los cuidados de la piel, cabello y ufias.
Ayudarle a realizar la higiene bucal.

Permitirle maquillarse y perfumarse.

Elegir su ropa y complementos.

Todo ello se realizard con cuidado y sin prisa, dejando que el paciente haga la
mayor parte del trabajo si puede.

ACTIVIDAD FiSICA

Depende de la capacidad de movimiento del paciente.

- Actividades:

Si es autbnomo, animarle a que pasee y que haga aquellas actividades
fisicas que no impliquen riesgo.

Si existe alguna incapacidad y con ayuda de aparatos mejora, debemos
intentar proporcionarselos (por ejemplo silla de ruedas).

Si necesita la ayuda de una segunda persona, intentar darsela con
suavidad, despacio y transmitiendo ganas de ayudar.

Si esta inmovilizado, buscar una posicion adecuada en la cama.

Evitar pliegues y arrugas en la sdbana.

Utilizar almohadas.

Dar los cambios posturales pertinentes.

Disponer la cama en el lugar que desee.

Dejar a mano sus efectos personales.



REPOSO Y SUENO

La alteracion del patrén del suefio es algo usual, siendo la causa, generalmente,
de tipo emocional.

- Actividades:

e Entorno comodo y relajado: evitar ruidos, habitacion con luz, aire y
temperatura adecuada.

e Administracion correcta de la medicacion.

¢ Alimentacion adecuada, sin sobrecarga.
Evitar que el paciente se sienta solo: sentarse a su lado, cogerle la mano,
charlar, transmitirle carifio y confianza.

¢ Incitar a la familia a que le acomparie de forma continua.

OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE

Siempre que el paciente esté en condiciones, procurar que haga aquello que mas
le apetezca.

- Actividades:
e Tomar el sol .
Salir a pasear.
Leer y escribir.
Ver television.
Oir musica.
Incorporarse a tareas del hogar.
Recibir visitas.
Tomar una copa, fumar un cigarro.



12. La alimentacion

El aspecto nutricional de los pacientes en general y en este tipo de pacientes en
particular se ha tenido muy poco en cuenta en la elaboracion del proceso de cuidados. No
obstante, nunca se obligara a comer si el enfermo no quiere o no puede. Nuestra norma
es la siguiente: LO QUE QUIERA, CUANTO QUIERA Y CUANDO QUIERA.

La anorexia o falta anormal del apetito puede estar provocada por multiples
causas: dolor, fatiga, inapetencia, mecanica (protesis, etc.), tratamientos, estado de la
boca, estrefiimiento, ansiedad, etc. Debemos analizar los factores que provocan estas
causas Y realizar actividades para evitarlas.

- Actividades:

- Boca:
e (ver capitulo de cuidados de la boca).

- Comida:

e Presentacion y cantidad: presentaciones que apetezcan, separar cada
plato, no presentar uno sin haber retirado el anterior, recoger sin prisa.
Servir en cantidades muy pequefias, en platos pequefios, repartiéndola
mas veces durante el dia. Mejor es que repita a que repudie la comida
antes de empezar.

Frecuencia: invitar, no obligar, esperar a que nos lo pida.

Caracteristicas: temperatura adecuada, poco olorosa, poco sabrosa, sin
picantes, textura adecuada (normal, molida, liquida, pastosa) para facilitar
la deglucion. Y, sobre todo, adaptarnos a su gusto.

e Posicion: mejor en el comedor con la familia. Si no puede, en su cama,
incorporado, pero mejor acompafado. Solo le daremos de comer si para
él es imposible hacerlo.

e Dieta: mientras el enfermo esta en buenas condiciones, procuraremos
gue sea equilibrada. Cuando empeore sélo atenderemos a sus peticiones.

- Liquidos:
e Ofrecer bebidas constantemente

- Medicacion:
e Administrarla correctamente.

- Desdramatizar:
e No hacer de su inapetencia un drama; el enfermo se siente incapaz de
comer, acoplémonos a sus deseos.

EL OBJETIVO no debe ser el de suministrar una nutricién 6ptima para recuperar
el tiempo perdido, sino el de proporcionar placer al enfermo.



13. Vias de administracion de farmacos

Segun la O.M.S., el enfermo con cancer presenta un promedio de 10 sintomas a
la vez, lo que significa que debera utilizar un elevado nimero de farmacos para el control
de los sintomas durante el tiempo que dure su enfermedad.

cQué debemos de tener en cuenta a la hora de elegir la via de
administracion de los farmacos?

- Que sea auténoma.

- De facil utilizacion.

- Lo menos agresiva posible.
- Pocos efectos secundarios.

VIAS DE ADMINISTRACION DE FARMACOS

La via de administracién por excelencia es la via oral, ya que es comoda y
practica. Es la que méas autonomia proporciona al paciente.

Existen otras vias de administracion como la sublingual y la rectal que no solemos
utilizar debido a que hay pocas presentaciones farmacéuticas para estas vias. Las vias
endovenosa e IM son mas dolorosas y proporcionan menos autonomia al paciente. Hay
vias en estudio como la nasal y transdérmica.

Hay circunstancias en las que la via oral es impracticable:
e Nauseas y vomitos.

Disfagia.

Intolerancia a las drogas por via oral.

Mala absorcion.

Debilidad extrema, inconsciencia o coma.

En estos casos, la via de eleccién es con diferencia la via subcutanea.

Ventajas de la via subcutanea:

e Técnica poco agresiva.
No precisa hospitalizacion.
Autonomia del paciente.
F&cil utilizacion
Menos efectos secundarios.

Desventajas de la via subcutanea:

Infeccion de la zona de puncién, muy poco frecuente.

Salida accidental de la palomita, que lo resuelve la propia familia
Reaccion adversa a la medicacién, que es igual para todas las vias.
Reaccion adversa al material (reacciones locales).



Formas de administraciéon por via subcutanea:

e En bolos cuyo efecto es en picos. es decir, que el efecto irA aumentando
hasta alcanzar su maxima eficacia a partir de la cual empezaria a
disminuir. Los bolos pueden ser puntuales o periddicos y se administraran
a través de una inyeccion.

¢ Infusion continua cuyo efecto es constante. Se administrara la medicacion
a través de unos aparatos llamados bombas de infusion. Existen varios
tipos de bombas que se diferencian por el mecanismo que utilizan para
liberar la medicacion.

- Bombas de infusion continua:

La que mas usamos por su sencillez es el infusor de BAXTER.

Consiste en una especie de cilindro plastico transparente en cuyo interior hay un
globo desinflado, dentro del cual se inyecta la medicacion provocando de este modo el

inflado del globo.

Existen varios modelos dependiendo de la capacidad del globo y la velocidad de
liberacion de la medicacion. Las que mas usamos son:

- Infusién 24 horas:
e Capacidad: 48 mi
e Velocidad: 2 ml/h.

- Infusién multiday de 5 dias:
e Capacidad: 60 mi
e Velocidad: 0,5 ml/h.
- Infusién multiday de 7 dias:
e Capacidad: 275 ml
e Velocidad: 1,5 ml/h.
Estos infusores son los que mas utilizamos porque proporcionan mejores
prestaciones a estos enfermos.
- Zona de puncion:
Cualquier parte del organismo es valida aunque las mas utilizadas son los brazos

y el abdomen.

- Medicacidn mas utilizada:



Cloruro moérfico (fotosensible).

Midazolam (DORMICUM).

Hioscina (ESCOPOLAMINA)

N-Butil Bromuro de Hioscina (BUSCAPINA)
Haloperidol.

Levomepromacina (SINOGAN)

- Medicacién ocasionalmente utilizada:
¢ Metoclopramida (PRIMPERAN) .
e Dexametasona (FORTECORTIN)

- Medicacion no utilizada:
e Diazepam (VALIUM).
e Clorpromacina (LARGACTIL).

- Material necesario para colocar un infusor:
e Infusor
Funda de tela para el infusor.
Jeringa de 60 ml, cono luer-lok (de rosca).
Medicacion a utilizar.
Suero fisiologico.
Palomita calibre 23 GX 3/4".
Steri-strip,
Tegaderm.

- Procedimiento de enfermeria:
e Explicar la técnica al paciente y a la familia.
Explicar la medicacion.
Cargar la medicacion en la jeringa de cono luer-lok de 60 ml.
Insertar la medicacion en la bomba.
Puncionar la palomita ya purgada.
Conectar la palomita a la bomba.
Explicar los cuidados de la via.

La utilizacién de la via subcutdnea en pacientes con cancer en fase terminal nos
permite que el paciente que lo desee pueda morir en su casa, en su cama y rodeado de
toda su familia.



Anexos

|. Recepcidn del paciente y familia

PRIMERA ENTREVISTA

- Objetivos:
¢ Recogida de informacion completa sobre el paciente y familia.
Detectar las demandas expresadas u ocultas.
Facilitar la participacion en la planificacion de cuidados.
Identificacion del cuidador principal.
Creacibn de un clima de confianza y empatia para el apoyo
psicoemocional.

- Recursos:

Espacio adecuado (despacho y mobiliario).
Tiempo suficiente (30 a 45 minutos).
Informacion previa (Historia Clinica).
Entrenamiento profesional.

- Criterios a observar:

Evitar inundacion informativa.
Facilitar expresion de sentimientos,
Observacion del lenguaje no verbal.
Observaciéon dinamica del grupo.

- Técnica:
e Autopresentacion.
Tratamiento respetuoso.
Facilitar la presentacion y relacion de los miembros del grupo.
Orientar la entrevista hacia temas concretos.
Respetar las pausas, comentarios y silencios.
Mantener la objetividad: jno juzgar!.
Proporcionar los compromisos.

- Procedimiento:
e Datos demograficos (edad, sexo, profesion, situacion laboral).
e Valoracion nivel cognitivo (orientacion, percepcion de si mismo y estatus
socio familiar).
e Experiencia personal, historia subjetiva del proceso.



Sintomas referidos: dolor, tipo, escala, expresion, valoracion. Exploracion
fisica (préximo-caudal).

Expresion facial.

Exploracion de la boca-cuello.

Valoracion cuidados e higiene.

Valoracion estado nutricional e hidratacion.
Valoracioén A. respiratorio (disnea-tos-dolor).
Valoracion A. digestivo (ingesta-eliminacion).
Alergias-diabetes-H.T.A.-dietas.

Exploracion de la piel: edemas, lesiones, higiene.
Exploracion actividad y ocio.

Exploracion relacion social y familiar.

Proyectos y objetivos terapéuticos anteriores.

- Informacion profesional hacia el paciente y familia:

Informacion sobre cuidados puntuales.

Informacion sobre el funcionamiento del equipo y los profesionales que lo
componen.

Informacion sobre aspectos burocraticos.

Derivacion a otros profesionales (enfermeria, trabajador social, psicélogo,
médico, administrativo, etc.).

Resumir por escrito la entrevista, destacar aspectos concretos y
establecer prioridades a corto plazo.

Preguntar si queda alguna cuestion de interés.

Dejar abierta la posibilidad de otro encuentro.

Ayudarse en la dinamica de la entrevista con: taza de café, infusién, agua,
caramelos, etc.

Mantener un breve intercambio de informacién con el siguiente miembro
del equipo que recibe.

Acompahfar y presentar al paciente y familia al profesional del equipo al
gue se deriva.



Il. Cuidados en la agonia

La agonia es la fase mas dura y delicada de todo el proceso de la enfermedad,
pues significa que esta muy proximo ese acontecimiento inevitable y doloroso para todos
gue es la muerte.

La fase agonica se reconoce por una pérdida de la actividad y funciones del
paciente: aumenta el tiempo de suefio, disminuye la actividad intestinal, deja de orinar,
aparece descoordinacion temporoespacial, cambia la coloracién de la piel, etc.

En esta fase debemos proporcionar cuidados al paciente para que el proceso en
el que pasa de la vida a la muerte suceda de la forma mas serena posible con dignidad y
sin sufrimiento.

Mientras tanto, la familia va a percibir un sentimiento de impotencia muy intenso
pues no puede evitar la muerte y tiene que esperar la llegada de la misma sin hacer lo que
habitualmente se esta acostumbrado: luchar hasta el final con todos los medios
disponibles para mantener la vida alin a expensas de la dignidad del paciente.

Por lo tanto, los cuidados que vamos a proporcionar al enfermo son:
- Cuidados fisicos:

e Evitar los cambios posturales frecuentes pues nuestro objetivo es que el
paciente esté comodo.

e Proporcionar los cuidados de confort necesarios: aseo del paciente,
ventilacién de la habitacion, posicién de la cama, etc.

e Administracion de medicacion exclusivamente necesaria para el control
de sintomas, utilizando la via SC. No es necesaria la sueroterapia ni el
sondaje nasogastrico.

- Cuidados psicolégicos:

e Proporcionar el maximo soporte posible mediante nuestra presencia
reconfortante, carifio y respuesta sincera a sus preguntas.

e Facilitar e incluso, a veces, servir de intermediario para que el paciente se
pueda despedir de sus familiares y amigos.

- Cuidados espirituales:

Facilitar si el paciente lo pide, la presencia de un sacerdote.
Si el paciente esta inconsciente, recordar a los familiares la posibilidad de
cumplir con sus obligaciones (creencias religiosas).

e Facilitar, en caso de que el paciente esté ingresado, los rituales segun la



religion que procese.
Los cuidados que se dispensaran a la familia son los siguientes:

e Apoyo psicologico respondiendo a todas las dudas como puedan ser:
¢,como sabré que ha muerto?, ¢ocurrird de forma tranquila o se agitara?,
¢,qué debo hacer una vez que haya fallecido?, etc.

Explicarles los cuidados que deben proporcionar al paciente.
Detectar a familiares con riesgo de desarrollar un duelo patol6gico para su
posterior control.

e Explicar que nos pueden llamar para aclarar las dudas que puedan surgir
una vez que nos hayamos ido

Una vez que haya fallecido el paciente, nos debemos pone en contacto con la
familia para expresarles nuestro sentimiento por la pérdida de su familiar, reforzarles
positivamente su labor en el cuidado que prestaron al paciente evitando asi sentimientos
de culpabilidad, expresarles el significado de la ayuda que le hemos prestado y
transmitiéndoles que nos tienen a su disposicion para lo que necesiten. El contacto se
hara por medio de una carta, del teléfono y, en la medida de lo posible, con una visita a la
familia (asistencia domiciliaria).



lifz Duelo

CONCEPTO

Es un sindrome desencadenado por la pérdida de un ser querido.

FASES
- Entumecimiento o protesta:
e Caracterizada por angustia, miedo e ira.
- Anhelo y busqueda de la figura perdida:

e Caracterizada por la preocupacion por la persona perdida, inquietud
fisica, llanto e ira.

- Desorganizacion y desesperacion:
e Desasosiego y falta de objetivos. Aumento de las preocupaciones

somaticas.
e Reiterada reviviscencia de recuerdos.

- Reorganizacion:

e Con el establecimiento de nuevos patrones, objetos y objetivos, el pesar
cede y en su lugar surgen recuerdos apreciados.

FACTORES DETERMINANTES
Es importante detectar y abordar los mismos para prevenir el duelo patolégico.
- Antecedentes:

e Siendo joven, mujer y casada con quien ha muerto se incrementa la
probabilidad de aparicién de problemas después del duelo. Otros factores
son la falta de capacidad para expresar emociones y un estatus
socioecondémico bajo.

- Subsiguientes:

e La presencia de fe religiosa, la ausencia de tensiones secundarias



durante el desarrollo de nuevas oportunidades de vida en el trabajo y en
las relaciones interpersonales.

- Manifestaciones:

- Fisicas:

e Anorexia, pérdida de peso, insomnio, disminucion del interés sexual,
aumento de la morbilidad y mortalidad.

- Psicoldgicas:

e Ansiedad, tristeza, dificultades en la atencidon y concentracion, apatia y
desinterés.

- Sociales:

¢ Rechazo a los demas, tendencia al aislamiento, hiperactividad.

- Tipos

- Duelo anticipado:
e Ayuda a tomar conciencia de cuanto esta sucediendo, a liberar los propios
estados de animo y a programar el tiempo en vista de la inevitable
muerte.

- Duelo retardado:
¢ Se manifiesta en aquellas personas que parecen mantener el control de la
situacion sin dar signos aparentes de sufrimiento.
- Duelo cronico:
e El superviviente es absorbido por constantes recuerdos y es incapaz de
reinsertarse en la sociedad.
- Duelo patoldgico:
e La persona se ve superada por la gravedad de la pérdida y los equilibrios
fisicos y psiquicos se rompen.
¢,Cuando se puede considerar superado el duelo?

Dos signos concretos indican que la persona esta recuperandose de un duelo:

- La capacidad de recordar y de hablar de la persona perdida sin llorar ni



desconcertarse.

- La capacidad de establecer nuevas relaciones y de aceptar los retos de la vida.

- Complicaciones:

e A todas las edades, las personas en duelo experimentan un mayor riesgo
de muerte que las personas casadas del mismo sexo y edad. El
incremento de riesgo es mayor para hombres que para mujeres y, para
ambos sexos, el incremento es mayor en los de menor edad.

e Las causas predominantes de la muerte son: trombosis coronarias y otras
enfermedades del corazon, arterioescleroticas o degenerativas.

- Resumen:

e El duelo es una reaccion natural ante la pérdida de un ser querido. Incluye
manifestaciones fisicas, psicolégicas y sociales.

e Laintensidad y duracién es proporcional a la dimensién y significado de la
pérdida.

e En principio, no requiere del uso de psicofarmacos par su resolucion. No
debe privarse a la persona de la oportunidad de experimentar un proceso
gue puede tener un efecto recompensante y que fomenta la maduracion.

e Hay que alentar la expresion de los sentimientos en vez de narcotizarles.



IV. Lafamiliay el paciente

La familia es una parte esencial dentro de la Medicina Paliativa. Contribuye a los
cuidados del enfermo y tiene que recibir la atencion e instruccion necesarias por parte del
equipo de cuidados para no influir negativamente en la evolucion del paciente.

Para la Medicina Paliativa, la familiar constituye un foco principal de atencion.
Debe fomentarse la entrevista y el intercambio de informacion entre ella y el equipo y hay
gue dar todas las facilidades posibles para ello.

En una situacion limite como la enfermedad maligna terminal, los conflictos
familiares afloran y pueden influir negativamente sobre la persona afecta. Es funcion del
equipo evitar en lo posible las situaciones de tension en el seno de la familia y ayudar a su
resolucion en el caso de que dicha situacion exista.

La familia puede colaborar eficaz y activamente en el cuidado del enfermo si se la
instruye de una forma adecuada en el control de los sintomas, los cambios posturales y la
higiene personal. Necesita de una informacion veraz y continuada, un apoyo constante, la
seguridad de una asistencia completa durante todo el proceso, descargar tensiones
generales y las disponibilidad permanente del equipo de cuidados.

La enfermedad terminal altera la unidad social, los familiares y los amigos, y afloran los
conflictos internos preexistentes. La informacion inadecuada, los mitos, la presencia mas o
menos explicita de la muerte y la idea de un sufrimiento inevitable crean una intensa
atmosfera de angustia.

Si no se modifican estas ideas, a través de una informacion creible y continuada,
repercuten negativamente en el paciente y bloquean los cuidados del equipo. La cantidad
de tiempo y desgaste que conlleva la asistencia a la familia es recuperada con creces al
conseguir que no interfieran negativamente en la buena marcha del proceso individual e
intransferible de la propia muerte de la persona.

Cuando la familia se entera del diagnéstico de la enfermedad maligna de uno de
sus miembros, inicia un recorrido emocional similar al del paciente que enfrenta la
posibilidad de su muerte, descrito por Kibler-Ross. La familia sufre una seria alteracion
psicolégica y pasa por un periodo de crisis emocional, pues debe afrontar no soélo la
enfermedad y la muerte, sino multiples cambios en la estructura y funcionamiento familiar,
en el sistema de vida de cada uno de sus miembros y anticipar el dolor que se presentara
tras la pérdida del ser querido.

MIEDOS

Desde el mismo momento en que la familia toma conciencia de que uno de sus



componentes va a morir en un plazo mas o menos breve, surge una serie de miedos.

1.

2.

TAREAS

Al sufrimiento del paciente y, especialmente, a que tenga una agonia dolorosa.

A que el paciente sea abandonado y no reciba la atencion adecuada en el
momento necesario.

. A hablar con el paciente.

. A que el paciente comprenda su condicion fisica por las manifestaciones o

actitudes de la familia.

. A estar ausente cuando la persona fallezca, a separarse de ella un rato, lo cual

entorpece las necesidades de descanso y de realizar actividades propias de la
vida cotidiana.

Los familiares de un paciente con enfermedad terminal no so6lo deben enfrentarse
a la idea de la muerte en si y de la ausencia definitiva del ser querido, sino tomar una serie
de decisiones, adaptarse a diferentes exigencias, cumplir con una serie de tareas que
pueden resultar contradictorias y enfrentarse a reacciones emocionales, ambivalentes y
perturbadoras, tanto para la familia como para el individuo.

1.

3.

Debe encontrar el equilibrio entre actuar con naturalidad, en una forma que
niegue la proximidad de la muerte del paciente y puede hacerle sentir
abandonado o no tomadas en cuenta sus necesidades, o exagerar los
cuidados, las expresiones amorosas, la sobreproteccion y la condescendencia,
lo cual resiente al paciente, pues lo convierte en un nifio, lo anula y destruye su
autoestima.

. Debe redistribuir las funciones y tareas que el paciente asumia, pero a la vez

siente que lo estan desplazando y anulando y que deberian posponer el
desemperio de tales funciones, para no producirle a €l una mayor sensacion de
pérdida y de inutilidad o de enfrentamiento a la muerte.

Tiene que aceptar que el paciente pueda necesitar una persona ajena para su
cuidado.

4. Despedirse del paciente y darle el permiso para morir.

NECESIDADES

El soporte que el equipo de cuidados suministra a la familia implica el
conocimiento e identificacién de las multiples necesidades que ésta puede tener a lo largo



del proceso.

1.

2.

De informacion clara, concisa y realista.

De saber que se estd haciendo algo por el paciente, que no se le ha
abandonado médicamente y que se procurara su alivio.

. De contar con la disponibilidad, comprensién y apoyo del equipo de cuidados.

De tiempo para permanecer con el enfermo.

. De privacidad e intimidad para el contacto fisico y emocional.
. De patrticipar en los cuidados.

. De comunicar los sentimientos y reparar la relacién, de poder explicarse y

perdonarse.

. De compaiiia y apoyo emocional.

. De expresar las emociones, de expresar la tristeza, el desconsuelo, la rabia y

los temores.

10.De conservar la esperanza.

11.De apoyo espiritual.

CLAUDICACION EMOCIONAL

En el transcurso de la evolucion pueden aparecer crisis de descompensacion del
enfermo y/o de sus familiares, en las que se acentian los problemas o su impacto. Se
trata de un desajuste de la adaptacion, originado por una situaciébn nueva o por la
reaparicion de problemas que es importante saber reconocer porque dan lugar a muchas
demandas de intervencion médica o técnica, siendo de hecho la primera causa de ingreso
hospitalario.

Las causas mas frecuentes de estas descompensaciones son:

1.

2.

3.

4.

Sintomas mal controlados o aparicion de nuevos (especialmente dolor, disnea,
hemorragia y vomitos).

Sentimientos de pérdida, miedos, temores o incertidumbre.
Depresion, ansiedad, soledad.

Dudas sobre el tratamiento previo a la evolucion.



La respuesta terapéutica es la siguiente:
1. Instaurar medidas de control de sintomas.
2. Mostrar disponibilidad (sentarse en lugar tranquilo, sin prisa).

3. Revisar los ultimos acontecimientos, esclarecer dudas sobre la evolucion vy el
tratamiento.

4. Volver a recordar los objetivos terapéuticos.
5. Dar sugerencias sobre cOmo comunicarse y estar con el enfermo.

No debe sorprendernos el que tengamos que repetir las mismas cosas en
situaciones parecidas varias veces durante la evolucién de la enfermedad.



V. Los derechos del enfermo terminal
e Tengo el derecho de ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de
mi muerte.
e Tengo el derecho de mantener una esperanza, cualquiera que sea ésta.

e Tengo el derecho de expresar a mi manera mis sentimientos y mis emociones
por lo que respecta al acercamiento de mi muerte.

e Tengo el derecho de obtener la atencion de meédicos y enfermeras, incluso si los
objetivos de curacion deben ser cambiados por objetivos de confort.

e Tengo el derecho de no morir solo.
e Tengo el derecho de ser liberado del dolor.

e Tengo el derecho de obtener una respuesta honesta, cualquiera que sea mi
pregunta.

e Tengo el derecho de no ser engafado.

e Tengo el derecho de recibir ayuda de mi familia y para mi familia en la
aceptacion de mi muerte.

e Tengo el derecho de morir en paz y con dignidad.

e Tengo el derecho de conservar mi individualidad y de no ser juzgado por mis
decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de otros.

e Tengo el derecho de ser cuidado por personas sensibles y competentes, que
van a intentar comprender mis necesidades y que seran capaces de encontrar
algunas satisfacciones ayudandome a enfrentarme con la muerte.

e Tengo el derecho de que mi cuerpo sea respetado después de mi muerte.
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