Enfermeria y el paciente terminal

Capitulo VI: LA NUEVA VIDA DEL ENFERMO TERMINAL

INTRODUCCION

Desde el momento en que recibimos la noficia de que sufrimos una
enfermedad muy grave para la que la medicina actual no tiene remedio y
gue tanto nuestra integridad fisica como nuestra vida corren un riesgo real
todo cambia en nuestra percepcion y en nuestra vivencia de cada
acontecimiento coftidiano.

A partir de ese momento el cambio en la realidad de nuestro dia a dia es tan
brutal, que podria afirmarse, sin temor a exagerar, que en realidad no
cambian muchos aspectos de nuestra vida, sino que para quien recibe esa
noticia, EMPIEZA UNA NUEVA VIDA.

Por buscar un simil que nos ayude a comprender la dimension del cambio, es
como si desde el dia de nuestro nacimiento estuviéramos haciendo el viaje de
nuestra vida subidos en un fren; con nuestra realidad, nuestros problemas,
nuestras necesidades, nuestros miedos, nuestras metas, nuestras esperanzas y
nuestros deseos.

Viagjamos en un tren que marcha a su ritmo, que para en algunas estaciones
donde suben y bajan nuevos pasajeros que se incorporan y se van de nuestras
vidas, que transita por paisajes distintos y realidades diferentes.

El dia en que recibimos esa noticia somos nosotros quienes nos bajamos del
tren en el que habiamos pasado toda nuestra vida. ESE DIA SOMOS NOSOTROS
QUIENES NOS BAJAMOS DEL TREN Y EMPRENDEMOS UNA MARCHA A PIE que
nos llevard hasta nuestro destino final. Y esto, desde el momento en el que
hemos abandonado el tren, lo sabemos o o intfuimos.

En esa marcha a pie, en esa nueva realidad, todo, absolutamente todo, es
diferente. Nuestros intereses, nuestros miedos, nuestros problemas, nuestras
necesidades, nuestros deseos, nuestros valores, nuestros placeres, nuestro ritmo
de marcha: todo; absolutamente todo cambia.
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A continuacidn vamos a describir los principales problemas a los que se
enfrenta ese ser humano que acaba de bajarse del fren y de emprender una
marcha a pie, que desconoce cémo serd ni cudnto tiempo durard, pero que
algo en su interior le dice que le conducird hasta su final.

Por eso, cuando ve que su tren abandona la estacién y le observa alejandose
en la lejania hasta perderse de vista, no puede evitar sentir una gran nostalgia,
consciente de que nunca mds volverd a subir a él.

SUS NUEVOS PROBLEMAS

Son muchos los problemas cotidianos a los que se enfrenta un enfermo
terminal: problemas fisicos, animicos, adaptativos, espirituales y miedos, y los
profesionales que les atendemos hemos de tenerlo siempre muy presente.

Hemos de tener siempre muy presente que estos enfermos tienen problemas
muy variados que han de ser tratados y necesidades muy concretas que han
de ser satisfechas.

Aungue hablaremos de las reacciones universales, convendria recordar que
cada caso particular serd distinto, que cada individuo vivird su enfermedad
tferminal de una forma muy personal, dependiendo de su forma de ser y
capacidad para afrontar las dificultades; de su edad; creencias y cultura.

No lo vivird igual una persona mayor que ya ha culminado un ciclo vital, que
otra, para quien la vida aun son planes y proyectos. No lo vivird igual quien no
tiene cargas familiares, que quien tiene hijos pequenos y una familia que audn
depende de él.

Los problemas y necesidades de los que vamos a hablar son fendmenos
universales, pero recordemos que cada uno de esos problemas y necesidades
serd mds o menos intenso en cada persona y cada caso concreto.

Los cambios en su rutina cotidiana

La espada de Damocles. Desde el momento en el que recibe o percibe lo
dramdtico de su situacién, el enfermo fratard de normalizar su vida, pero
inevitablemente la amenaza de la enfermedad se cierne sobre él.

Si cualguiera de nosotfros que no padezca una enfermedad terminal tiene un
dolor, un vomito o cualquier ofro sinfoma, no pensaria en primer lugar en que
pudiera estar provocado por una enfermedad grave.

Sin embargo, un enfermo al que se le ha diagnosticado una patologia terminal
cuando experimente un empeoramiento o una molestia de cualquier tipo,
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esté o no esté relacionada con la enfermedad, no podrd evitar sospechar de
forma inmediata que se frata de un agravamiento de su situacion.

La susceptibilidad. Esto sucede casi siempre, pero sobre todo cuando no existe
una comunicaciéon abierta y sincera y en los casos de conspiracion de silencio.
El paciente, que de alguna forma presiente la gravedad de su situacion, vivird
bajo una sospecha confinua en la que analiza cada gesto, cada desvio de
mirada, cada visita inesperada o cada llamada telefénica.

Los valores. Una persona cuyos objetivos en la vida sean ganar mds dinero,
tener mds prestigio profesional o conseguir un coche mds potente, recibe esta
noticia y todos esos objetivos se desvanecen como si nunca hubieran existido.

Todo eso ahora pierde importancia para él y, en cambio, la adquieren otras
vertientes de la vida como la visita de un hijo, pasar una manana sin dolor o
disfrutar de un paseo en tranquilidad.

Los intereses. Tantas cosas que antes le divertian, sobre las que conversaba y
discutia acaloradamente: futbol, coftilleos, criticas a un vecino o a un
companero de trabajo, ahora le resultan frivolas y faltas de todo interés.

La soledad. Nunca se ha sentido tan solo en su vida. Necesita compania y la
agradece, pero no hablamos de eso. El enfermo estd solo porque, por mucho
que se le acompane, por mucho que se le anime, por mucho que se le
consuele, sélo él estd gravemente enfermo, sélo él va a morir, sélo él va a
perder todo eso que ahora disfruta y a todas esas personas que ahora tratan
de animarle.

La adaptacion. Si el enfermo es una persona joven, con una vida activa y
actividades sociales y laborales, se verd afectado su mundo laboral, con todo
lo que ello implica; su mundo social, las salidas, actividades deportivas, cenas;
pero también se verd afectada su vida familiar, de pareja o su capacidad
para colaborar en las labores domésticas.

Si se frata de una persona mayor, tfambién se producirdn cambios, algunos de
ellos diferentes: muchos enfermos pierden la autonomia de la que disfrutaban;
otros tienen que desplazarse a casa de un hijo o de un familiar que pueda
cuidarlos, con la desubicacion de su entorno que esto acarrea y otros habrdn
de ingresar en una institucién sanitaria o residencial.

El sufrimiento. El enfermo terminal sufre, y su sufrimiento es total. No fiene
Unicamente problemas fisicos, pero fiene problemas fisicos. No tfiene
Unicamente problemas animicos y de adaptacion, pero tiene problemas
animicos y de adaptacion.

No tiene Unicamente miedos a todo y necesidades importantes que han de
ser cubiertas, pero fiene miedos a todo y necesidades importantes que han de
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ser cubiertas. A continuacidén enumeramos esos problemas cotidianos en cada
uno de estos campos.

CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE LOS PROBLEMAS FiSICOS

La evolucion normal de una enfermedad terminal provoca una serie de
sinfomas fisicos que deterioran la salud del enfermo y su calidad de vida.
Algunas de las caracteristicas de estos sinftomas son:

Al comienzo de la enfermedad. Normalmente, en las primeras etapas de la
enfermedad, los sinfomas estadn muy relacionados con ésta. Un paciente que
tenga, por ejemplo, un tumor gdstrico padecerd principalmente sinfomas
gdstricos:  dolor abdominal, nduseas, vomitos o alteraciones en las
deposiciones.

En las etapas finales. Posteriormente, con el avance de la enfermedad y segun
se aproxima el final, aparecen o ganan relevancia otros sinfomas mds
generales, que afectan a todo el organismo y que son comunes a la prdctica
totalidad de las enfermedades. Los trastornos sistémicos mds habituales son:
astenia, anorexia y caquexia.

Los sinftomas mads frecuentes. Hay un grupo de sintomas que se presentan con
mucha frecuencia. Fuera aparte de los problemas especificos de cada
enfermedad concreta, existe una bateria de trastornos muy habituales.

De su mejor o peor control dependerd en gran medida la calidad de vida del
enfermo. Estos problemas son: dolor, estrenimiento, boca seca-candidiasis,
insomnio, disnea, ademds de los ya mencionados, astenia, anorexia vy
caqguexia.

Todos los sinftomas son importantes. El enfermo no fiene sinfomas menores o
mayores. Un profesional de la medicina puede considerar el control del dolor,
por ejemplo, prioritario en su actuacion, y légicamente ha de serlo, pero no
deberia nunca desatender el control de otfros sinfomas para él menores.

No deberia desatender, por ejemplo, los trastornos en la boca o el
estrenimiento, porque éstos también afectan gravemente a la vida cotidiana
del enfermo y si no se manejan adecuadamente, por muy bien controlado
que esté el dolor, el enfermo no se encontrard bien.

Los sintomas tratables y los no tratables. Algunos problemas responden al
fratamiento, pero ofros no. Si existe un tratamiento eficaz para confrolar un
sinfoma concreto, el enfermo ha de conocerlo, saber como utilizarlo, sus
posibles efectos secundarios y las dosis de rescate.
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En cambio, cuando se enfrenta a un problema confra el que no hay
tfratamientos eficaces, como sucede en las etapas finales con el agotamiento
generalizado, la pérdida de peso y de apetito, de poco sirve tratar de ganar
tiempo ofreciéndole soluciones milagrosas que pronto descubre que no son
realmente eficaces.

Los sinfomas no son constantes. Los problemas fisicos diarios cambian. Asi son
estas enfermedades. Progresan y no existe un tratamiento capaz de frenar ese
avance. Los sinftomas que provocan también progresan y cambian, aparecen
otros nuevos y varian su intensidad mientras que unos pierden protagonismo y
otros lo ganan.

CARACTERISTICAS, EVOLUCION Y ADAPTACION DEL ESTADO ANiMICO

Cualquier persona, cualquiera de nosotros, cuando reciba una noficia
dramdtica que suponga una amenaza real para su integridad o para su
estabilidad, atravesard por una serie de etapas que le ayudardn a ir
adaptdndose progresivamente a la nueva realidad hasta que un dia, quizd,
pueda llegar a aceptarla.

Esta noticia no tiene por qué ser el diagndstico de una enfermedad muy
grave. La noticia puede ser la pérdida del trabajo, el abandono de la pareja o
cualqguier ofra que para esa persona suponga, en ese momento, un drama.

Las etapas adaptativas a las que nos referimos fueron estudiadas vy
desarrolladas por Elisabeth KUbler-Ross y aunque con el tiempo algunos autores
han ido infroduciendo ciertas modificaciones, en lo esencial permanecen
inalterables.

La conmocioén. Los primeros dias el enfermo se encontrard conmocionado. Le
sucederd algo muy similar a lo que le pasa a quien recibe un punetazo en la
cara. Obnubilado, serd incapaz de razonar, de entender, ni tan siquiera de
escuchar las explicaciones y las esperanzas que tratan de infundirle las
personas que le rodean.

La negacioén. Incapaz de aceptar su realidad, la negard. Actuard como si no
le hubieran dado la noticia; acudird a ofros especialistas en busca de un
diagndéstico mas favorable; buscard alternativas terapéuticas o soluciones
cuasi milagrosas en los lugares mas insospechados.

La ira. Cuando el empeoramiento que experimenta, los continuos fracasos y la
evolucion de la enfermedad hagan imposible la negacion, se volverd agresivo
contra su situacion. Desgraciadamente descargard esa agresividad confra
quienes mds confianza tiene, sus seres queridos, y contra quienes mds cerca
tiene, los profesionales que le atienden.
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La negociacion. Sellard un pacto. El pacto serd su Ultimo recurso. Consciente
de que a nivel terrenal nadie puede sanarle, pactard una prérroga, con un
Dios, un ser superior o una fuerza sobrenatural. Pedird mds tiempo a cambio de
una promesa.

La depresion. El pacto es su Ultima esperanza. El dia que comprenda que
también esto le ha fallado, que no hay solucidn humana ni divina, que su
destino estd escrito, ese dia se deprimird.

La aceptacion. El enfermo, cansado de luchar, agotado y vencido por la
enfermedad, observa lo que queda de su cuerpo derrotado y se resigna a su
final.

El estado de dnimo. Respecto a los problemas animicos, es importante
comprender que durante el tiempo que dura su trayecto, estos enfermos
pasan por estados de dnimo muy distintos: tendrdn dias malos, por supuesto,
dias en los que la pena, la desolacién, el miedo, la angustia y la soledad lo
tinan todo de desanimo.

Pero también tendrdn dias y momentos buenos en los que reirdn, se
ilusionardn, se esperanzardn, disfrutardn de las cosas y de las companias y
tendrdn mds capacidad para aceptar su realidad, sin vivila como una
amenaza.

El miedo. Si, tendrd miedo. Tendrd miedos. Temerd a todo, a las cosas mds
insospechadas. Tendrd miedos razonables y otros que no lo son: miedo a la
soledad, a la noche, al espejo, al mds alld, a que vuelva el dolor, a sufrir, a no
ser querido, a no ser aceptado, a su deterioro fisico, a su deterioro moral, a los
problemas econdmicos o legales, a los aspectos religiosos, éticos y espirituales,
a no ver cumplidas sus necesidades ni sus expectativas ni sus esperanzas.

La esperanza. Nunca la perderd del todo.
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Capitulo VII: MANEJO DE SINTOMAS

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de una enfermedad incurable y progresiva con una
respuesta limitada e insuficiente a los tratamientos especificos y prondstico de
vida limitado es el gran impacto emocional que provoca en el enfermo y su
familia.

El impacto emocional afectard inevitablemente a la vivencia de los sintomas.
La percepcidon de un sinfoma siempre estard modulada por aspectos como el
nivel de adaptaciéon, el ambiente en el que se desarrolle, el significado de ese
problema, el motivo que lo haya podido ocasionar o el estado de dnimo de la
persona afectada.

En el caso concreto de estos enfermos, influyen sobremanera la soledad, la
incertidumbre, un soporte familiar insuficiente o inadecuado, la sensacion de
abandono, la incomunicacion, la aparicion de nuevos sintomas, su nivel de
adaptacion a la enfermedad y su capacidad para mantener un equilibrio
emocional.

El manejo de sinfomas es, por tanto, esencial pero insuficiente para alcanzar el
objetivo Ultimo del mdximo bienestar posible del enfermo. Esencial, por
supuesto, pero insuficiente porque no se logrard ese objetivo sin un apoyo
emocional adecuado a él y a su familia y una comunicacién bidireccional
abierta y sincera.

Utilizamos el término manejo de sinfomas, en lugar de confrol de sintfomas,
porgue no todos los problemas fisicos o psiquicos del enfermo responden
adecuadamente a los fratamientos conocidos, en cuyo caso, nuestro trabajo
deberd ir enfocado a ayudar, tanto a él como a su familia, a aceptar esos
sinftomas y a vivir con ellos con la mdxima autonomia y bienestar posibles.

Aforfunadamente, ofros muchos sinfomas si responden a los tratamientos
especificos. El conocimiento de los fdrmacos mds adecuados en cada caso y
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de las posibles medidas no farmacoldgicas se antoja esencial para cualquier
profesional que atienda a un enfermo terminal.

A continuacién vamos a describir los principios fundamentales para el manejo
6ptimo de sintomas.

PRINCIPIOS BASICOS EN EL CONTROL Y MANEJO DE LOS SINTOMAS

Para conseguir que el enfermo tenga sus sintomas lo mejor controlados que
sea posible, es preciso tener en cuenta las caracteristicas de estos trastornos.
Todo lo que sabemos de ellos nos serd muy Util para su manejo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del sintoma

Sabemos que los sintomas mas frecuentes son: dolor, estrefimiento, boca
secaq, insomnio, disnea, astenia, anorexia, caquexia, ansiedad y depresion.

Bien, pues el primer principio bdsico para el manejo de sinfomas es preguntar
en cada visita de forma metddica vy sistemdtica sobre todos y cada uno de los
problemas de esta lista.

Mantener un método y una sistemdtica en el manejo de sinfomas mediante
una hoja de registro. Esa hoja debe llevar impresos al menos esos diez
problemas mads frecuentes y contar con casillas para anotar de forma objetiva
la incidencia de cada sintoma en cada visita.

El hecho de que estén impresos en la hoja nos permite interrogar al enfermo
por cada uno de ellos, sin que se nos olvide a nosotros, al propio paciente o a
su familia, mencionar alguno que quizd en ese momento no se viene a la
cabeza pero que ya estd molestdndole. Por tanto, recordemos, se ha de
preguntar en CADA visita por CADA sinfoma.

Para objetivar el grado de afectacion de cada sinftoma concreto se utilizan
escalas. Las mas frecuentes son las que lo valoran de cero a diez o de cero a
cuatro.

En esta Ultima, por ejemplo, un cero significaria que de momento ese sinftoma
no ha aparecido, un uno seria una incidencia leve, un dos moderada, un fres
severa y un cuatro grave, insoportable. Este registro nos permite, no sélo
objetivar los datos en cada visita, sino fambién tener una perspectiva de la
evolucién de cada uno de ellos.

Sabemos que estos trastornos cambian, evolucionan, progresan y se pueden
presentar de forma inesperada. Por este motivo, la Unica receta posible para
conftrolarlos es hacerlo en el contexto de las visitas regulares y periddicas.
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Un paciente que hoy se encuentra asintomdtico, puede perfectamente tener
dolor y estrenimiento la proxima semana. Seria un gravisimo error dejar de
visitarle porque le hemos encontrado bien en la Ultima visita.

Por tanto, se ha de visitar al enfermo de forma regular y periddica, y en cada
visita, cuestionar sinftoma a sintoma, anotando su grado de afectacion segin
la escala que se utilice en la hoja de registros.

Sabemos que estos sintomas son multicausales, pueden tener origenes muy
diversos y no todos tienen necesariomente que estar relacionados con la
enfermedad. Es fundamental evaluar convenientemente la causa o causas
que los pueden estar provocando para proponer un fratamiento causal,
siempre que éste sea posible y la situacidon general del enfermo lo permita.

Sabemos que estos sintomas tienen un cardacter multidimensional, que Ia
intensidad con la que puedan afectar al enfermo y su familia dependerd de la
vivencia del estimulo nocivo y ésta estard modulada, ademds de por una
dimensidn meramente fisica, por ofras como la emocional, la social o la
espiritual.

Hemos de ser capaces de explicar al paciente y sus allegados la naturaleza
del sinfoma, sus posibles causas y su relevancia en el contexto de la
enfermedad. Estar convenientemente informados y saber cdmo actuar para
aliviarlo, reduce en gran medida la ansiedad que provoca.

Sabemos que la vivencia del sintoma siempre serd individual. El tratamiento,
l6gicamente, también deberd ser individualizado y personalizado. Para que
sea asi, hemos de ser flexibles y tener capacidad de escucha y empatia.

Hemos de escucharles atentamente cuando nos relatan experiencias previas
con ciertos tratamientos y ser capaces de cambiarlos por otros en los que ellos
tengan fe porque anteriormente les han dado buenos resultados. Por tanto,
escucharles y tener en cuenta sus opiniones, sus deseos, sus pPrincipios, sus
decisiones o sus reticencias.

Del mismo modo, hemos de ser capaces de explicarles los posibles motivos
que desaconsejen alguna medida concreta que ellos nos propongan y de ser
lo suficientemente convincentes y asertivos para que lo entiendan y lo
acepten.

Sabemos que algunos problemas si responden a los tratamientos especificos,
pero que otros no. Como ya explicamos en su momento: tratar los primeros
adecuadamente y ayudarles a aceptar y a vivir con los segundos.

Pero, ademds, en cada visita se debe actuar en el acto tomando todas las
medidas necesarias para aliviar sus males. No se trata soélo de registrar el grado
de afectacién de cada sinfoma.
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Se trata de actuar ante él, poniendo el tfratamiento que precise, haciendo los
ajustes y correcciones que sean necesarios, explicdndoles y dejandoles por
escrito cualquier cambio o cualquier tratamiento nuevo, ademds de las
medidas no farmacoldgicas que pudieran complementarlo.

Del mismo modo, si el problema requiere una técnica o actuacioén, también se
realiza en ese momento. Si el paciente estd estrenido, se comprueba si tiene
fecaloma vy, si es el caso, se exirae, se pone un enema o lo que se precise. Si
tiene una herida o una Ulcera, se redliza la cura, y asi sucesivamente.

Sabemos que la esperanza de vida de estos pacientes es muy limitada, de tal
modo que no tendria sentido privarles de los beneficios de determinados
farmacos, que en otros casos estarian mds restringidos o contfrolados, por los
posibles efectos secundarios a medio o largo plazo.

FaGrmacos como, por ejemplo, los corticoides se emplean con estos enfermos a
dosis suficientes para aliviar sus sinftomas con precauciéon pero, en cualquier
caso, con mayor libertad que si se fratara de una enfermedad crénica.

Por el mismo motivo, la expectativa de vida limitada, siempre se dard prioridad
a tratamientos de accidon mds inmediata sobre otros cuyos efectos empiecen
a gpreciarse pasadas semanas como sucede con muchos antidepresivos.

PRINCIPIOS BASICOS DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
La eleccion del farmaco y la via de administracion

Cuando se trate de elegir fratamiento, enfre dos de similar eficacia, elegir
aquél que para el enfermo sea mas fdcil, menos incémodo, mdas tolerable y
que él acepte mejor. Es decir:

Entre dos tratamientos similares, elegir el que el enfermo prefiera, si tiene una
opinién sobre ellos, experiencias previas con alguno o algin ftipo de
preferencia. El beneficio de tener en cuenta al paciente a la hora de tomar la
decisién es tan grande, que incluso se puede sacrificar algun posible beneficio
de ofro tratamiento que no sea de su gusto o no le convenza.

Entre dos tratamientos similares, elegir el de probada eficacia. Al enfermo no le
gueda demasiado tiempo y no es el momento para experimentar. Hacerlo, no
seria ético nirazonable.

Si tenemos un fdrmaco con trayectoria, que ha demostrado ser Util para el
control de ese sintoma, de fdcil administracién y econdmico, lo légico es que
ese farmaco sea la primera eleccidén. Recordemos, que aunque cueste
creerlo, la mayor parte de los problemas de estos enfermos se pueden
controlar con un méximo de veinte fdrmacos.
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Entre dos fratamientos similares, elegir el que se administre por la via mads
comoda para el enfermo. Por regla general, si se puede tragar, la primera
eleccién para la administracion de los fdrmacos es la via oral.

Sin embargo, no siempre es posible utilizar esta via, en cuyo caso la principal
alternativa en cuidados paliativos es la via subcutdnea. Ultimamente, la via
fransdérmica estd adquiriendo progresivamente un protagonismo mayor.

Las otras alternativas como la venosa, sublingual, rectal o PEG también tienen
su campo, pero hay que saber decidir correctamente cudl es la mas
adecuada en cada momento y en cada situacion concreta.

Entre dos tratamientos similares, elegir el que precise menos pastillas al dia,
menos dias, el que sirva para controlar mds de un sintoma, el que el tamano
de los comprimidos sea mads fdcil de tragar y el que no obligue a despertar al
enfermo por la manana o por la noche.

El tratamiento en continua revision

Para lograr un buen confrol de sintomas es preciso reevaluar todo el
fratamiento previo: zsiguen siendo necesarias los fdrmacos que toma para el
colesterol, la tensidon arterial o la osteoporosise En muchos casos la respuesta es
no.

Esto no significa que se tengan que quitar necesariamente, significa que el
profesional debe pensar en la posibilidad y hablarlo con el enfermo. Y debe
hacerse con tacto, evitando que lo interprete como un agravamiento de su
situacion. En cualquier caso, la norma a seguir serd siempre reevaluar y
simplificar todo lo que se pueda.

Dado que la enfermedad evoluciona, dado que en cada visita preguntamos
por cada uno de los sinfomas; los fratamientos, los farmacos utilizados, sus
dosis, todo debe ser revisado y cambiado si se precisa. Revisar. Subir o bajar
dosis si el sinftoma no estd lo suficientemente bien controlado.

El tratamiento pautado y los rescates

Y dado que muchos de los sinfomas estdn provocados por la evolucion de la
propia enfermedad incurable y por su inevitable progresion, la Unica forma de
mantenerlos contfrolados es poniendo fratamientos pautados. Si mejora
gracias al tratamiento, empeorard si deja de tomarlo.

Algunos de estos fdrmacos deben pautarse reloj en mano, a horas exactas,
como sucede con los analgésicos para evitar que aparezca el dolor. En ofros
casos, es suficiente con que la pauta se agjuste a una actividad como, por
ejemplo, al horario de las comidas, aunque éste no sea tan preciso.
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Los tratamientos también deben tener en cuenta que un sinfoma puede
empeorar en un momento del dia, de hecho sucede con frecuencia, y que
ese empeoramiento no estd cubierto con el tratamiento pautado de base.

Para abordar estas situaciones, es preciso haber pautado rescates. Es decir,
explicar qué hacer, qué dar y a qué dosis si un trastorno se agudiza entre
tomas del tfratamiento de base.

Normalmente, estas dosis de rescate no implican cambios en la medicacion
pautada. Si es asi, explicarselo claramente al enfermo y cuidador: una dosis de
rescate es una dosis extra, una mds, no un adelanto de la que le corresponde
a su hora.

Finalmente, recordar que muchos fdrmacos ademds del efecto buscado,
tienen otros indeseados, los llamados efectos secundarios. Si son conocidos y
esperados, en el momento en el que se prescriba uno de esos medicamentos,
se deben pautar otros para prevenir sus efectos secundarios. Un ejemplo: los
morficos. El uso de estos fdrmacos provoca estrenimiento. Por tanto, un morfico
siempre ha de ir acompanado de un laxante.

Algunas puntualizaciones sobre los morficos en los cuidados paliativos

A propodsito de los morficos, no se puede hablar de los fratfamientos en
cuidados paliativos sin hacer una mencidn a los morficos.

Incomprensiblemente, queremos creer que por desconocimiento, no pocos
profesionales de la medicina aiun hoy en dia se muestran escépticos vy
reficentes a su uso. Curiosamente, esta reficencia, queremos creer que por
desconocimiento, suele limitarse a la morfina pero no a otros farmacos del
tercer escaldn, la mayoria de los ellos bastante mds potentes y caros que ésta.

Para ser justos, hemos de decir que resulta mas dificil encontrar un profesional
de enfermeria que ponga reparos al uso de la morfina. La mayor parte de
estos profesionales son médicos.

A favor de estos fdrmacos hemos de decir que correctamente pautados,
como debe hacerse con cualquier otro fratamiento, son extraordinariomente
seguros y eficaces.

Correctamente pautados apenas tienen efectos secundarios importantes,
excepcidn hecha del estrenimiento, ni crean dependencias ni depresiones
respiratorias ni alucinaciones raras. Correctamente pautados, significa
simplemente ajustando la dosis precisa para la intensidad del dolor.

A favor de estos farmacos hemos de decir que son Utiles para aliviar no sélo el
dolor, sino que resultan altamente eficaces contra otros sinftomas, como la
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disnea o la tos, que limitan de forma dramdtica la calidad de vida del
enfermo.

A favor de estos fdrmacos hemos de decir que afortunadamente existen. Sin
ellos, nuestro trabajo cuando nos enfrentamos a enfermos con dolor intenso
seria realmente frustrante, porque contemplar a un ser humano retorciéndose
de dolor, pidiendonos ayuda suplicante y no tener qué ofrecerle, crea una
gran impotencia.

‘E
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Capitulo VIII: MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR

INTRODUCCION

No cabe ninguna duda que si preguntdramos a enfermos y familiares por el
sinfoma fisico mads temido, el que mas les preocupa y alarma, la mayoria de
ellos nos responderia que el dolor.

Si hiciéramos lo mismo con los profesionales que les atienden, si estudidramos a
qué sinfoma de su paciente dan mayor relevancia, en cudl se centran mds
durante sus visitas, obtendriamos la misma respuesta: el dolor.

La preocupacion por el dolor es tal que, en no pocas ocasiones, los
profesionales se centran en conseguir un adecuado control de este sintoma
descuidando el de otros, igualmente importantes, pero que ellos consideran
problemas menores como el estrenimiento, la boca seca o el insomnio.

De cualquier modo, la sensacion dolorosa no deja de ser una experiencia
subjetiva, que serd vivida de forma muy distinta segin sea la personalidad del
individuo que lo padece vy las circunstancias que lo provocan.

En el caso de un enfermo terminal, el dolor no tiene ningln componente
positivo, al contrario, es un recuerdo permanente y desagradable de la
enfermedad que lo provoca.

Loégicamente, una mujer dando a luz vivird el dolor intenso en el momento del
parto de una forma mucho mds positiva que si estuviera provocado por un
tumor en alguna parte de su cuerpo, aunque éste Ultimo tuviera una
intensidad menor.

Por este motivo, en el caso de los enfermos terminales el concepto “dolor” se
entremezcla, se contamina y se funde con el mds amplio y adecuado de
“sufrimiento”.

Esto debe ser tenido en cuenta a la hora de tratar el dolor en estos enfermos. El
fratamiento sélo serd eficaz si ademds de adoptar todas las medidas
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farmacolégicas y no farmacoldégicas que se precisen para aliviar el
componente fisico del estimulo doloroso, se complementa con ofras que
actien sobre todos los aspectos que modulan la percepcién que ese individuo
tenga de ese estimulo, es decir de la vivencia subjetiva de esa experiencia.

TIPOS DE DOLOR. CLASIFICACION

Para valorar cudl es el tratamiento mds eficaz, es preciso haber diferenciado
de qué clase de dolor se trata. Se pueden hacer distintas clasificaciones
siguiendo criterios diferentes y cada una de ellas tiene su importancia y su
utilidad clinica.

Segun el drea anatémica donde se produce el estimulo doloroso, el dolor se
divide en nociceptivo y neuropdtico.

Fl nociceptivo puede, a su vez, ser SOMATICO si proviene de las estructuras
somdticas como las partes blandas, musculos, huesos, articulaciones y piel o
VISCERAL si afecta a los érganos. El primero estd bien localizado, es punzante y
pulsdatil. El segundo es mdas bien sordo, difuso y profundo.

Hablamos de dolor neuropdtico cuando afecta a estructuras nerviosas. Segun
su localizacion se clasifica en dolor central, periférico o simpdatico.

Este Ultimo puede producir molestias a nivel sensorial y motor, y el enfermo
ademds del dolor tiene sensaciones anormales desagradables (disestesias) o
sensaciones anormales no desagradables (parestesias). Es frecuente la
sensacion de descarga eléctrica, acorchamiento, quemazdn o presion.

Segun la forma de presentacion y duracién, el dolor se divide en agudo y
croénico.

Segun su curso, se clasifica en continuo y episddico. El dolor continuo no
desaparece. Aunque tenga momentos de mayor o menor intensidad, se
muestra constante a lo largo del dia. Al episddico se le denomina incidental si
se relaciona con una deferminada actividad como hacer de cuerpo,
incorporarse, caminar o toser.

Cuando no aparece un factor desencadenante, se habla de un dolor
intermitente.

Un tercer tipo, bastante frecuente de dolor episddico es aquél que se presenta
poco fiempo antes de la toma del medicamento pautado. Se denomina fallo
final de dosis y se caracteriza porgue el resto de tiempo el dolor estd bien
controlado.
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EL DOLORY LAS CAUSAS QUE LO PROVOCAN

Para poder controlar adecuadamente este sinfoma es bdsico analizar
previaomente su origen. Seria un error atribuir la molestia automdaticamente al
mal del paciente porque su origen puede, efectivamente, estar ahi, pero
también puede perfectamente deberse a otras causas.

De hecho, en el caso concreto del dolor en enfermos con cdncer avanzado,
solo dos terceras partes estdn provocadas por el propio cdncer. El tercio
restante se debe a ofras causas distintas a la enfermedad en si. Entre estas
causas podemos destacar otras patologias ajenas a la que estd provocando
su situacion de terminalidad.

El dolor de un paciente que, por ejemplo, ademds de sufrir una neoplasia
avanzada tenga una neuropatia diabética o una artrosis cronica, puede estar
provocado por cualguiera de éstas Ultimas y no por su mal principal.

También es frecuente que tenga dolor a consecuencia de la propia
inmovilidad ocasionada por el avanzado estado de la enfermedad o por
Ulceras de decubito, causadas por su deterioro general o la falta de cuidados
suficientes.

En resumen, el dolor puede estar provocado por la propia enfermedad, pero
también por cualquier otro sinfoma o causa externa que padezca el enfermo.
De igual modo, podemos afirmar que esta interaccidn con el resto de sinfomas
es bidireccional, es decir, que el dolor también empeora e intensifica la
vivencia de ofras molestias.

EL DOLORY SU TRATAMIENTO

Evaluar antes de tratar

Para filiar el dolor y poder tratarlo adecuadamente, conviene tener la
respuesta de las siguientes preguntas:

2Cudndo y como empezd?2 Lo relacionas con algo concreto: una actividad,
hora del dia, otro sinftoma?

sHas observado si mejora o empeora en algun momento determinado,
coincidiendo con alguna situacién concreta?

sCoOmo es el dolore 3Es agudo o crénico? sEs constante o episddico? 3Es
sordo, pulsatil o lo sientes como una descarga eléctrica?

sCudnto te duele? (Para medir la intensidad del dolor, como con cualquier
ofro sinfoma, se utilizan escalas. Por ejemplo, en una escala de 0 a 4, el valor 0
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significa la ausencia del sinfoma, el 1 la presencia de una leve molestia, el 2 de
una molestia moderada, el 3 ya es un dolor severo y el 4 insoportable).

sDonde te duele? 3Estd muy localizado o se desplaza (irradia) en alguna
direccion?

Si has tenido dolor en ofras ocasiones, scon que analgésicos lo trataste?
sComo respondio el sinfoma a ese tratamiento?

sTienes preferencia por algun fadrmaco concreto o por alguna via de
administracién determinada?

Medidas generales

Por suerte, aproximadamente el 90% de los casos de dolor puede controlarse
adecuadamente. Para lograrlo, es preciso tratarlo adoptando una serie de
medidas generales que incluyan el fratamiento farmacolégico y no
farmacoldégico, una filiacidn adecuada, la informacién, la prevencion,
ademds del apoyo animico y el acompanamiento del enfermo.

Como se ha indicado anteriormente, es preciso evaluar correctamente el
dolor, su intensidad, sus caracteristicas, localizacién y la causa o las causas
que lo originan.

Recordar que en la mayoria de los casos, aproximadamente en el 80% de
ellos, se localiza en mds de un punto corporal.

Recordar que alguno de esos dolores puede tener su origen en causas distintas
y responder, por tanto, a fratamientos diferentes. Un enfermo puede, por
ejemplo, tener un dolor provocado por metdstasis y al mismo tiempo una
molestia intensa causada por el estrenimiento.

Recordar que se debe anteponer la via de administracién mds sencilla. En
cualqguier caso, siempre que sea posible la primera eleccidn deberia ser la oral,
por fratarse de la mads fisiologica y natural y la que menos sensacion de
enfermedad y de dependencia provoca en el enfermo.

Un enfermo orientado, consciente, que trague con normalidad, sin dificultad,
deberia tener un tratamiento analgésico por boca, si no existe ningun motivo
que justifique lo contrario.

Recordar que el dolor es una vivencia subjetiva. Si el paciente dice que le
duele, le duele. No se debe juzgar a la ligera el dolor de los ofros y, en ningin
caso, se han de utilizar placebos con estos enfermos.

Recordar que estos enfermos tienen lo que denominamos dolor total. Esto
significa que su dolor estd impregnado de sufrimiento y que sdlo
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conseguiremos mejorarlo si el enfermo se siente comprendido, aceptado,
informado y acompanado.

Medidas preventivas

2Qué hacer si una accion o actividad determinada dispara el dolor? Para
prevenir este fipo de dolor se puede adoptar, segun el caso, una de estas
cuatro medidas:

Si se puede evitar la accién concreta, EVITARLA.

Si no puede eludirse, BUSCAR ALTERNATIVAS. Buscar la forma de hacerlo sin
que provoque molestias. Un buen ejemplo seria el uso de la silla de ruedas
para un enfermo que tiene dolor al deambular.

Si se sabe que puede presentarse la molestia y existe alguna medida
preventiva, adoptarla. PREVENIR. Seria el caso del estrenimiento asociado a la
toma de morficos. Se conoce perfectamente que estos analgésicos estrinen.
Se dispone de tratamientos preventivos para evitar ese estrenimiento. Pues, al
mismo tiempo que se receta un morfico, se debe prescribir un fratamiento
laxante.

Finalmente, si la accidn no puede evitarse ni prevenirse, ANTICIPARSE. Pautar
un analgésico eficaz para que se lo tome una hora o media hora antes de
realizar esa actividad desencadenante.

Medidas farmacologicas

Pautar la analgesia adecuada y hacerlo de la manera mds idénea posible
resulta esencial para alcanzar el control éptimo del sintoma. A continuacién
vamos a analizar las pautas a seguir para que las medidas farmacoldgicas
sean eficaces y efectivas.

Prescribir los analgésicos a horas fijas, siguiendo una pauta segun la vida media
del fdrmaco concreto del que se trate. Nunca esperar a que aparezca el
dolor. No dejar de tomarlos por estar asinfomdtico. Si su vida media es de
cuatro horas, como en el caso de la morfina de liberacion normal, se ha de
programar su toma cada cuatro horas. Si su vida media es de seis, cada seis; si
es de ocho, cada ocho, y asi sucesivamente.

Dejar un tratamiento de rescate. Esto significa que si, a pesar del fratamiento
pautado se presenta un episodio doloroso entre una toma y la siguiente, el
enfermo debe tener un medicamento de actuacion rdpida para dliviarle en
esa situacion.

El andlisis de la medicacion que precisa para confrolar el dolor episddico
servird también para realizar un ajuste posterior de la analgesia en caso de
que resulte preciso hacerlo.
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Recordar que para estos pacientes el uso de adyuvantes es, con mucha
frecuencia, necesario para alcanzar el control del dolor. Se denominan
adyuvantes o coanalgésicos a aquellos fdrmacos que sin ser analgésicos,
combinados con éstos consiguen intensificar su potencia analgésica.

En algunos casos, el adyuvante controla el dolor por si mismo. Ciertos fGrmacos
como determinados anticonvulsionantes, benzodiacepinas, corticoides,
bifosfonatos, hipndticos, antibidticos y antidepresivos se usan con frecuencia
como adyuvantes o coanalgésicos.

Pautar medicacion para tratar los posibles efectos secundarios, transitorios o
permanentes, de los analgésicos prescritos: protectores gdstricos para evitar
las lesiones gdstricas caracteristicas de los AINE, laxantes para el estrenimiento
de los opiodes, etc.

Escoger el analgésico mdas adecuado para el tipo, localizacién e intensidad
del dolor, no por el tiempo de vida estimado que le pueda quedar. Este
comentario tfiene relevancia porque algunos profesionales se resisten a
administrar analgésicos potentes como los opioides en enfermos con dolor
infenso pero con una esperanza de vida mds larga.

Medidas no farmacoldgicas

Hemos de recordar que el dolor tiene un fuerte componente emocional que
ha de ser tenido en cuenta. De hecho, hay diversos factores que influyen
directamente en la percepcion del dolor y su presencia o ausencia hard que
el mismo dolor duela mds o duela menos. Se dice que estos factores
aumentan o disminuyen el umbral del dolor.

Si el enfermo se siente seguro, apoyado y comprendido; si sabe que pase o
que pase, el equipo va a visitarle regularmente; si se le tiene en cuenta en las
decisiones; si se le trata con cercania, buen humor y simpatia, el dolor le duele
menos.

Si el enfermo estd descansado, duerme lo necesario; si estd enfretenido, se
mantiene activo, sale a la calle, tiene visitas y se le responsabiliza del
tfratamiento, el dolor le duele menos.

Y al confrario, si se siente solo, duerme mal, no descansa, se pasa las horas sin
actividad y sin compania, si se decide por él, si no sabe cuando vendrd el
equipo médico a visitarle, si no hay comunicacion, si tiene miedo a su futuro, si
le falta la informacién que precisa, el dolor le duele mds.

Todas estas son medidas no farmacoldgicas que nos ayudardn a aumentar el
umbral del dolor y, por tanto, a que el enfermo tenga ofra percepcion de su
sifuacion. Pero, ademds, hay ofras muchas medidas que pueden confribuir al
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control del sinftoma y a aliviar al enfermo que, en muchos casos, resultan
sumamente eficaces.

Medidas como los masajes, ensenar o realizar técnicas de relajacion, aplicar
frio o calor, la acupuntura, usar estimulaciones eléctricas o movilizar de forma
activa o pasiva las distintas partes del cuerpo actian tanto sobre los
componentes afectivo-emocionales del estimulo doloroso como sobre los
puramente fisicos.

Un consejo: no descartar de antemano ninguna de ellas. Siempre se puede
probar. Si se presenta la oportunidad, si alguien estd especializado en alguna
en concreto y se ofrece a hacerlo, no lo rechaces y pruébalo ya que
normalmente no resultan agresivas ni negativas ni interactian con los otros
tfratamientos.

EDUCACION PARA LA SALUD

Como se ha explicado reiteradamente, la educacion a familia y enfermo se
debe ir haciendo de forma progresiva, en el contexto de las visitas del equipo,
con naturalidad, sin forzar, respondiendo sus preguntas, explicando la
aparicion de sinfomas, informando sobre la evolucidén de la enfermedad,
aclarando aspectos sobre la medicacién, dosis, tomas y posibles efectos
secundarios.

En el caso del dolor, hemos de transmitiles la importancia de poner la
medicacion de forma pautada sin esperar a que aparezcan las molestias,
explicarles los factores que inciden sobre el umbral de percepcién del sintoma
y las medidas que deberian tomar y las que habrian de evitar para que su
dolor le duela menos.

Pero, ademds de todo esto, hemos de conseguir que sean capaces de poner
el tfratamiento con seguridad y confianza, evitando los errores mads frecuentes,
entrendndoles y permitiéndoles que nos consulten todas sus dudas.

Como ejemplo de educacioén para la salud en el manejo del dolor vamos a
describir qué deberiamos explicar al enfermo y a su familia si tiene un
tfratamiento con morfina oral.

Informacidon y entrenamiento en la administracion de morfina

La explicacion debe incluir aspectos sobre el fratamiento de base, a sus horas
fijas con comprimidos de liberacion retardada y el de rescate con los de
liberacion normal.
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Sobre el fratamiento de base con comprimidos de liberacion retardada

Hemos de explicar al enfermo y su cuidador que la accidn de estos
comprimidos dura doce horas. Después de ese tiempo dejan de ser efectivos,
por tanto, para evitar que el enfermo empiece a tener dolor, deben darselos
cada doce horas DE RELOJ.

Hemos de explicarles que es conveniente que adapten las tomas al ritmo de
vigilia y sueno del paciente. Si el enfermo es madrugador y va pronto a la
cama, se le pueden dar alas 8 y alas 20 horas, o alas 9 y a las 21 horas; si se
despierta y se acuesta tarde, alas 11 y alas 23, o alas 12 y a las 24 horas. Lo
importante es que el horario le resulte coémodo, que no sea necesario
despertarle para darselas y que las tome a las horas.

Hemos de explicarles que para que la accion del comprimido dure doce horas
no puede partirse, machacarse o masticarse. Tiene que tomarlo entero. Si no lo
hace asi, el efecto sélo le durard cuatro horas y después tendrd dolor. Ademds
se estard tomando una dosis demasiado alta en un breve espacio de tiempo,
con el consiguiente riesgo que esto conlleva.

Hemos de explicarles que no deben dejar de ddrselos en ningun caso, porque
en ese momento no tenga dolor o porque haya tomado una dosis extra hace
poco tiempo.

Si tienen cualquier duda sobre su eficacia o algun tipo de sospecha sobre
posibles efectos secundarios, han de llamar al equipo médico y consultarlo
para gue lo valore, no tomar la decisién por su cuenta.

Sobre el tratamiento de rescate con comprimidos de morfina de liberacion
normal

Hemos de explicar al enfermo y su cuidador que estos comprimidos liberan la
morfina con mayor rapidez, que su efecto empieza a notarse cuando han
pasado entre quince minutos y media hora y que, por tanto, estdn indicados
para aquellos momentos del dia en los que tenga dolor, a pesar de los
comprimidos que toma cada doce horas.

Hemos de explicarles que han de darle un comprimido, la dosis que haya
indicado su médico, cada vez que tenga dolor. Han de saber que pueden
darle tantos como necesite, incluso uno cada hora si fuera preciso.

Para su franquilidad hemos de aclararles que siempre que tenga dolor, el
opioide ird a esos receptores del dolor y no provocard ningun efecto
indeseado por fratarse de dosis altas.
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Hemos de explicarles que cada vez que tome un comprimido deben anotarlo
en una hoja que les dejamos expresamente preparada para ello. Esto es muy
importante porque en proximas visitas, segun el nUmero de comprimidos extra
que haya necesitado, sabremos si es necesario aumentar la dosis de la pastilla
que se toma cada doce horas.

Hemos de explicarles que aunque haya precisado un gran numero de dosis
extras, la pastilla que toma cada doce horas, la de liberacion retarda, debe
seguir tomdndola a su hora. No se debe retirar, retrasar ni adelantar, ni siquiera
en el caso de que haya precisado la Ultima dosis de rescate poco tiempo
antes.

Hemos de explicarles que estos comprimidos si se pueden partir, machacar o
masticar y que no se va a alterar su liberacion por ello.

Hemos de explicarles que observen en qué circunstancias precisa mds dosis de
rescate, si se relaciona con alguna actividad, momento determinado del dia o
si suele necesitarlo poco antes de la proxima toma pautada (fallo final de
dosis)

Aclaraciones pertinentes a la familia sobre la morfina y sus mitos. En el caso de
la morfina, ademds de estas instrucciones sobre su correcta administracién, es
conveniente hacer algunas aclaraciones sobre este fdrmaco para evitar los
errores y malentendidos frecuentes que existen sobre los opioides.

Es conveniente aclarar que el hecho de darle morfina no tiene que ver con la
gravedad o no de su situacion. El analgésico se prescribe por la intensidad de
su dolor, no porque la enfermedad esté mdas o menos evolucionada.

Es conveniente aclarar que otfros fadrmacos que ellos perciben como mds
inocuos, como sucede con frecuencia con los parches, en realidad son
medicamentos que contienen sustancias mds potentes que la morfina.

Es conveniente aclarar que la morfina, siempre que el enfermo tenga dolor, no
crea adiccidon. En este punto puede resultar adecuado explicarles nuestra
experiencia en la administracion de este farmaco y cudntos de nuestros
pacientes se han enganchado a ella. En nuestro caso concreto, tras mds de
diez anos de frabajo con estos enfermos, ninguno.

Es conveniente aclarar que la morfina no tiene techo analgésico, esto quiere
decir, que al contrario que sucede con ofras sustancias, se puede aumentar la
dosis indefinidamente. Esto es importante porque el organismo se acostumbra
a la sustancia y cada cierto tiempo requiere un pequeno incremento de dosis
para conseguir el mismo efecto.
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Es conveniente aclarar que administrar morfina no significa sedar al enfermo.
Estamos dandole un analgésico para el dolor, nada mdas. De hecho, la morfina
no es el fdrmaco que se utliliza para inducir al enfermo terminal a una
sedacion.

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un intento de colaborar con los
profesionales sanitarios en el control de este sintoma ha elaborado un
esquema muy simple para aliviar el SUFRIMIENTO de estos enfermos mediante
un manejo racional y sencillo de los distintos analgésicos, coadyuvantes vy
medidas de apoyo complementarias: la escalera analgésica de la OMS.

La escalera, aungque ha conservado su estructura bdsica, con el paso del
tiempo ha ido experimentando algunas modificaciones que han mejorado las
limitaciones del esquema original. Vamos a describir la escalera original y, tras
realizar un examen critico de la misma, a incluir las medidas la mejoraron
definitivamente.

La primera escalera: tratamiento analgésico puro y duro

La primera escalera elaborada por la OMS se compone Unicamente de fres
escalones. Con estos tres escalones se pretende exponer de una forma muy
esquemdtica y sencilla que los fdrmacos contra el dolor a disposicién del
médico prescriptor pueden dividirse en tres grupos segun su potencia
analgésica.

Cada uno de estos grupos se corresponde con uno de los peldanos de la
escalera. En el primero se incluyen los tedricamente menos potentes; en el
segundo, aquellos que tienen una potencia intermedia y en el tercero y Ultimo,
se clasifican los analgésicos mds potentes.

El profesional que trata a un enfermo con un dolor de baja intensidad deberia
empezar usando analgésicos del primer escaldén. En caso de no conseguir un
adecuado conftrol, se subiria un peldano en la escalera y se le trataria con un
fadrmaco del segundo grupo, asi hasta el tercer escaldn.

PRIMER ESCALON: LOS ANALGESICOS PERIFERICOS

A este grupo pertenecen el paracetamol, el metamizol, los salicilatos y el dcido
acetilsalicilico (la aspirina) que es, probablemente, el mayor representante de
todos ellos, siendo su principal inconveniente la irritacion gdstrica. Irritacion
gdstrica que puede neutralizarse con protectores gdastricos.

SEGUNDO ESCALON: LOS OPIOIDES DEBILES
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A este grupo pertenecen la codeina, el framadol y la dihidrocodeina.
TERCER ESCALON: LOS OPIOIDES MAYORES O POTENTES

El principal exponente de este grupo es la morfina, pero otros como el
fentanilo o la buprenorfina se utilizan cada dia con mds frecuencia. La
metadona, que en Espana no se emplea con profusion, se incluiria también en
este escaldn, aunque para algunos autores podria formar parte de un cuarto
peldano.

Andlisis critico de la escalera

Es de aplaudir la intencionalidad esquemdadtica de la escalera analgésica de la
OMS. Lo encontramos plausible porque, desgraciadamente, los profesionales
sanitarios no siempre consiguen un control adecuado del dolor pese a
disponer de farmacos eficaces para lograrlo.

Serian muchos los motivos que llevan a este confrol inadecuado del dolor.
Posteriormente analizaremos los que en nuestra opinion podrian ser mas
importantes, pero sin lugar a dudas, uno de ellos es el mal uso de los
analgésicos.

Muchos profesionales “se pierden” usando multiples farmacos distintos que
legan a conocer de una forma bastante superficial, cuando bastaria con
manejar un numero muy reducido de analgésicos (entfre seis y diez), que
representen a los distintos escalones, sabiendo con precision cudles son sus
dosis mdaximas, rescates, efectos secundarios, etc.

Con el manejo adecuado de un numero muy limitado de analgésicos se
llegan a controlar de una forma satisfactoria mds del 90% de los dolores en
pacientes terminales.

Sin embargo, al ser una representacion esquemdatica y simplificada, la escalera
también incurre en deficiencias, que no errores, que deben ser compensadas
y aclaradas si pretendemos lograr el objetivo buscado.

En primer lugar, la division entre analgésicos débiles y potentes es bastante
inexacta. Es inexacta porque algunos analgésicos son muy eficaces contra
determinados tipos de dolor y menos confra ofros, independientemente de su
escaldén. Es el caso del dcido acetilsalicilico, exponente del primer escaldn,
que resulta muy Util para el manejo del dolor éseo, sea cual sea su intensidad.

Por otra parte, seria conveniente aclarar que no es preciso seguir la escalera
peldano a peldano hasta llegar al mds alto. Cuando la intensidad o tipo de
dolor que sufre el enfermo lo indique, se debe, empezar con un segundo o un
tercer escalon.
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También es importante resenar que en muchos casos el enfermo padece
diferentes fipos de dolor simultdneamente, por lo que resulta muy eficaz
mezclar los opiodes, mds eficaces contra los dolores viscerales, con los
periféricos, que actuan mejor contra los 6seos.

Histéricamente se ha rechazado la mezcla de farmacos analgésicos del
segundo vy fercer escaldn para evitar la posibilidad de que se contrarresten su
efecto mutuamente. Sin embargo, cada vez se puede observar a mayor
numero de profesionales que no siguen a rajatabla este principio, sin aparente
perjuicio al paciente.

Para lograr un adecuado control del dolor, fambién se debe conocer con
precision el mecanismo de accién de otros fdrmacos, no analgésicos, pero
con efecto analgésico ante dolores como el neurogénico.

A estos medicamentos se les denomina adyuvantes, y se les puede situar en
cada uno de los tres escalones, junto a sus analgésicos correspondientes. Es
decir, que se pueden combinar entre ellos para optimizar el control del
sinfoma.

Tan importante como los analgésicos y adyuvantes, como sus dosis y posibles
combinaciones, como empezar de uno u otro escaldn, tan importante como
todo esto para el control del dolor resulta su correcta administracion.

Un enfermo con un sinftoma doloroso provocado por una causa no reversible,
se supone que va a sufrir esa molestia de forma permanente, precisamente
por la irreversibilidad de su origen, es mds, se supone que muy probablemente
su intensidad puede ir aumentando o variando con el tiempo.

Por tanto, es imposible lograr un adecuado control del dolor si no se evalUa de
forma periddica y sistemdatica, si no se le explica al enfermo cémo actuar en
caso de sufrir dolor entre toma y toma de analgésico o si no tfiene un
fratamiento pautado, evitando el cldsico e ineficaz “si dolor”.

Del mismo modo, es muy complicado controlar el dolor si el profesional tiene
miedo a provocar adiccidén en el paciente, si no cree que le duela tanto, si
considera que cierta dosis de dolor es inevitable o si desconoce el manejo
preciso y adecuado de los analgésicos, sus dosis maximas y como potenciarlos
combindndolos con otfros analgésicos o adyuvantes.

Mejorando la escalera. Ademas de analgésicos, comunicacion y apoyo

En el caso de un enfermo con un enfermedad terminal, el componente
emocional del dolor adquiere una relevancia capital fan importante, que si no
se afiende esa necesidad, el confrol sinfomdtico puede resultar imposible vy el
médico que le atiende, puede observar atonito como el dolor de ese
paciente no responde a ninguno de sus farmacos eficaces.
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Es preciso, por tanto, que el profesional fransmita confianza, cercania,
seguridad y amistad. Es preciso que se establezca una relacion sincera y
abierta, en la que el enfermo no se sienta juzgado, se encuentre cémodo,
perciba que puede decir cualquier cosa sin temor a ser criticado o ridiculizado
y que sus opiniones van a ser tenidas en cuenta.

Es preciso que se pueda comunicar con el profesional con la seguridad de
que éste no le va a mentir ni a fallar; que se atiendan sus demandas, se
calmen sus miedos, se aclaren sus femores. Es preciso que nos escuche decirle
gue vayan como vayan las cosas no vamos a abandonarle, que haremos
cuanto esté en nuestra mano para que se encuentre lo mejor posible.

Es preciso que confie en el fratamiento que le estamos poniendo, que le
expliguemos con precision como y cudndo debe tomarlo, cémo y cudndo
puede tomar dosis las de rescate.

Es preciso que comprenda que él forma parte activa del tratamiento, que sélo
con su ayuda podremos conseguir controlar el dolor, porque sélo él sabe
cudnto le duele y sélo él puede decirnos el efecto de los distintos farmacos.
Transmitirle, en suma, que JUNTOS podremos luchar mucho mds eficazmente
contra el dolor y que, por tanto, necesitamos de su colaboracion.

Es preciso que le expliguemos que su dolor le dolerd menos si estd
descansado, ocupado, animado, acompanado, si duerme bien o encuentra
alguna actividad que le divierta. Y, al contrario; es preciso que sepa que si se
aisla, se abandona, no se ocupa, se deja ir, siente miedo o temor, duerme mal
o siente ansiedad, su dolor le dolerd mas.

Muchos companeros nuestros, profesionales de la medicina y de enfermeriq,
consideran que quienes trabajamos en cuidados paliativos, nos dedicamos a
visitar al enfermo, sentarnos a su lado y ponerle la mano sobre el hombro. Es
UNa pena que piensen asi, porque no pueden estar mds equivocados.

Un buen profesional de cuidados paliativos basa su frabajo en un control
metddico y riguroso de los distinfos sinftomas fisicos y animicos que estén
afectando a su calidad de vida. El dolor, por supuesto, no es una excepcion a
estaregla.

El dolor, por tanto debe ser tratado con rigor y profesionalidad manejando los
farmacos analgésicos de la potencia que se requiera segun la intensidad del
dolor, nunca segun la supervivencia estimada del enfermo, y poniendo las
dosis, rescates, coadyuvantes y combinaciones que sean precisas, siguiendo
los principios de la escalera analgésica de la OMS.

Pero, un profesional de cuidados paliativos NUNCA seria un buen profesional si
se limitara a poner un fratamiento farmacolégico, por muy bueno que sea y




Enfermeria y el paciente terminal

por muy bien pautado que esté, sino que debe complementarlo con ofras
medidas no farmacoldgicas que ayuden también a confrolar el dolor.

Como ejemplo de estas medidas no farmacolégicas puede servirnos la
aplicacién de frio o calor, los masajes, técnicas de relajacion, acupuntura,
estimulaciones nerviosas eléctricas, uso de instrumentos ortopédicos, poner
mentol en zonas doloridas o cualquier tipo de movilizacion o correccion
postural que le alivie.

Y, por Ultimo, un buen profesional de cuidados paliativos sabe que para lograr
un control éptimo del dolor en un enfermo con una enfermedad terminal,
ademds de los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos descritos
anteriormente que, repetimos, son IMPRESCINDIBLES e INSUSTITUIBLES, pero
INSUFICIENTES, ademds de esos tratamientos, si debe sentarse junto al enfermo,
escucharle y, si, claro que si, ponerle la mano en el hombro o coger la suya.

Porque un buen profesional de cuidados paliativos, sabe que el contacto
fisico, la cercania, el carino, el respeto, la escucha, la confianza, la disposicidon
de ayuda, el soporte emocional, la comunicacién abierta y sincera, el apoyo
a la familia que le cuida, también son IMPRESCINDIBLES e INSUSTITUIBLES para
conftrolar el dolor tenido de sufrimiento del enfermo, aunque, como en el caso
de los fdrmacos esta actitud NO ES SUFICIENTE.

Por eso estdn equivocados quienes piensan que nuestro trabajo se basa en la
mano en el hombro. Estdn equivocados porque nosotros Si sabemos que la
mano en el hombro no ayuda si, ademds, no somos capaces de pautar un
fratamiento farmacoldgico eficaz.

Esa seria la escalera analgésica mejorada de la OMS; con sus tres (o cuatro)
escalones, cada uno con su analgésico mds los adyuvantes; y con un
pasamanos que enlaza todos los peldanos y en el que apoyan la
comunicacion, el apoyo a nivel emocional y la inclusion de la familia.

LOS ANALGESICOS POR ESCALONES

Primer escalon

Los AINE, son eficaces principalmente para el dolor metastdsico éseo. Todos los
farmacos de esta familia tienen una potencia analgésica similar. Al ser
gastrolesivos, siempre se deben asociar a un gastroprotector. Los mds utilizados
y sus dosis son:

lbuprofeno: Es, de todos ellos, el menos lesivo a nivel gdastrico. Se puede dar a
unas dosis entre 400 y 800 mg cada 8 horas, es decir, hasta un mdaximo de 2400
mg al dia. Se administra via oral.
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Ketorolaco: Puede administrarse por via subcutdnea, por lo que con estos
pacientes en determinadas situaciones es el AINE de eleccion. No es
recomendable prolongar su uso mds de 4 semanas porque puede haber
riesgo de insuficiencia renal. La dosis correcta es de 30 mg cada é horas.
Ademds de por la subcutdnea, puede administrarse IV o inframuscular.

Diclofenaco: Se administra via oral a dosis de 50 mg cada 8 horas.

Paracetamol: Su gran ventaja respecto a los AINES es que no resulta
gastrolesivo. Su uso con estos pacientes estd muy extendido. No siempre
resulta igual de eficaz para el dolor metastdsico éseo. La dosis maxima es de
49 al dia, o lo que es lo mismo, 1g cada 6 horas. Se puede administrar via oral,
rectal o infravenosa.

Metamizol: Este fdarmaco tiene su funcidbn en cuidados paliativos
principalmente por su efecto antipirético y porque, ademds de las vias
infravenosa o inframuscular, puede emplearse la rectal.

Segundo escalon

Muchos profesionales de cuidados paliativos se saltan el segundo escaldn y
prefieren fratar el dolor moderado con fdrmacos del tercero a dosis bajas. El
motivo es que se consigue un mejor control del sinftoma con los mismos efectos
secundarios, si N0 Menos, y si se espera un aumento progresivo en la intensidad
del dolor, el enfermo ya tiene pautado el fdrmaco que va a precisar en el
futuro, se habrd acostumbrado a su uso, al sistema de rescates, etc.

Codeina: En dosis de 30 mg cada é o 8 horas, via oral.

Tramadol: Su dosis méxima es de 400 mg al dia. Se suelen prescribir 50-100 mg
cada 6 o 8 horas. Se puede administrar por via subcutdnea, ademds de la oral
y la venosa. Aungque produce menos estrenimiento que la codeina, en ambos
casos se recomienda poner un laxante profildctico.

Tercer escalon
Morfina

Como ya hemos explicado reiteradamente, la morfina es un fdrmaco que
ademds de resultar muy eficaz para el control del dolor resulta, usado
correctamente, muy seguro.

Sin embargo, se debe prestar atencién a posibles sinftomas de neurotoxicidad
como nduseas o vomitos persistentes, deliium, somnolencia persistente,
sudoracion profusa o mioclonias multifocales.

‘!
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La neurotoxicidad se produce por una excesiva acumulacion de metabolitos
activos, normalmente en el contexto de una insuficiencia renal o de una
deshidratacion.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA MORFINA

Los principales efectos secundarios son transitorios, hasta que el organismo se
acostumbra a la sustancia. Las nduseas y vomitos suelen desaparecer a los 2 6
3 dias de iniciado el fratamiento. Lo mismo sucede con la sudoracion y la
somnolencia que, en caso de presentarse, lo hard de forma fransitoria.

El estrenimiento, en cambio, no es un problema transitorio, sino que se
mantendrd mientras se consuma el farmaco. Todo enfermo con tratamiento
de opioides debe tener una pauta para el control del estrenimiento y los
profesionales han de estar alerta a este trastorno.

La boca seca también es un efecto secundario permanente del consumo de
morfina y por tanto se deben adoptar medidas locales que lo neutralicen.

COMO PAUTAR LA MORFINA

La dosis inicial mds adecuada son 5 6 10 mg de morfina de liberacién normal
cada 4 horas. Aun se desconoce la dosis real que precisard para controlar su
dolor, por tanto debe tomar todos los rescates (dosis extra de 5 mg) que
precise a lo largo del dia, incluso hasta una cada hora si fuese necesario, y
anotarlos en una hoja.

Tres, cuatro dias después, se pasa el tratamiento de morfina de liberacion
normal a la retard de liberacion controlada. Como la morfina retard se
administra cada doce horas, para calcular la dosis se divide la suma de todas
las dosis que ha precisado cada dia entre dos.

Algunos profesionales prefieren comenzar el tratamiento directamente con
comprimidos retard, poniendo dosis bajas de 10 o 15 mg cada doce horas y
con tantos rescates de 5 mg como precise.

Recordemos que la dosis de rescate a administrar es un 10% de la dosis total
diaria. 30 mg de morfina cada doce horas, por ejemplo, suman 60 mg al dia. El
rescate seria de 6 mg, como no existe esa dosis se le da la mdas aproximada: 5
mg Si estuviera tomando 50 mg cada doce horas, 100 al dia, cada rescate se
haria con comprimidos de 10 mg de liberacién normal.

Cuando es necesario emplear una via subcutdnea, la dosis que precisa es
exactamente la mitad que la que oral. Esta pauta inicial se complementa
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anadiendo todas las dosis de rescate que precise el enfermo exactamente
igual a como se hacia con los comprimidos.

La dosis de rescate también es de un 10% de la total diaria. Por esta via, al no
existir preparaciones retard, se ha de administrar cada cuatro horas, que es la
duracion del efecto del farmaco.

PRINCIPALES PRESENTACIONES

Comprimidos de sulfato de morfina de liberacion inmediata (Sevredol). Se
pueden partir y machacar para facilitar su administracion. Se administra cada
4 horas.

Comprimidos retard de sulfato de morfina (MST). Se administran cada 12 horas.
No pueden masticarse ni machacarse pues al perder la pelicula que los
envuelve, se comportan como comprimidos de liberacion inmediata.

Cdpsulas de sulfato de morfina en microgrdnulos de liberacion controlada. De
eleccion para pacientes con PEG, sonda nasogdstrica o dificultad para la
deglucion.

Ampollas de cloruro morfico. Existen presentaciones al 1% (1 ml) y al 2% (de 1y
2 ml). Una vez abiertas debe evitarse la exposicion del farmaco a la luz directa.

Fentanilo

Es un opioide sintético que tiene una potencia analgésica entre 80 y 100 veces
superior a la de la morfina. Su uso en cuidados paliativos estd muy extendido
principalmente en parches transdérmicos, muy Utiles para enfermos con
trastornos de deglucion o de trdnsito gastroduodenal por producir menos
estrenimiento que la morfina.

Ademds del parche de fentanilo, existe ofra presentacién que tiene su campo
en los cuidados paliativos: el fentanilo transmucosa oral.

PARCHES TRANSDERMICOS DE FENTANILO

En la actualidad hay presentaciones de 25, 50, 75 y 100 microgramos. La
liberacién de la sustancia se realiza de forma constante durante 3 dias, por
tanto no es adecuado para pacientes que precisen un ajuste rapido.

El parche tarda entre 13 y 16 horas en alcanzar niveles analgésicos. Esto debe
tenerse en cuenta para confrolar el dolor con otro fdrmaco durante ese
periodo ventana al comenzar el fratamiento, es decir, cuando se pone el
primer parche.

De la misma manera, al retirarlo, se debe fener en consideracion que las
siguientes 16 horas todavia tiene sustancia en el organismo.

)
‘l




Enfermeria y el paciente terminal

Respecto al manejo del parche hay que tener en cuenta que éste se puede
cortar para ajustar la dosis, que se debe rotar la zona donde se aplica y que al
manipularlo conviene evitar contactar con las manos en la cara del parche
donde se libera la sustancia. En caso de fiebre o sudoraciéon excesiva, ademds
de aumentar su absorcion, existe riesgo de que se despegue.

Los rescates suelen hacerse con cloruro mérfico, siguiendo los mismos principios
que con la morfina, es decir, un 10% de la dosis de base, pero teniendo en
cuenta que un parche de 25 microgramos equivale aproximadamente a unos
45-60mg de morfina oral diaria.

Cerca de un 15% de los enfermos tienen dolor el dia previo al cambio del
parche. En estos casos, en lugar de aumentar la dosis, resulta mas efectivo
cambiarlo a las 48 horas.

FENTANILO ORAL TRANSMUCOSO

Su principal y mds correcta aplicacion se encuentra en el tratamiento del dolor
iruptivo. Es un dolor de aparicion repentina, con gran intensidad y corta
duracion en el tiempo, que no suele exceder la media hora.

Hay dos clases principales, el incidental, que es el mds frecuente de los dos y
gue se presenta coincidiendo con una actividad o mecanismo fisioldgico
como toser, defecar o algun movimiento determinado. El ofro es el dolor
iruptivo espontdneo, que aparece inesperadamente, sin ninguna acciéon que
lo explique o lo justifique.

En el caso del dolor irruptivo, normalmente no se consigue un buen control con
la morfina de liberacion rapida porque su efecto empieza a notarse a los 20 6
30 minutos y mantiene su accién un tiempo excesivo (4 horas).

Por este motivo, estd mds indicado el fentanilo oral transmucoso que al
absorberse por la mucosa oral, tiene un inicio de accién muy rdpido, gran
potencia analgésica y duracién de accion corta en el tiempo.

Su principal desventaja es que, al no poderse calcular con exactitud la dosis
necesaria, es preciso, en cada caso concreto, una fitulaciéon individual puesto
que no se relaciona con la dosis de opioide de base que fiene el paciente.

Se inicia con una dosis de 200 microgramos, que ha de repetirse a los 10
minutos si no resulta efectiva. Se la considerard la dosis adecuada en caso de
que se consiga controlar el dolor en el primer intento o en la repeticién. De no
ser asi, en los proximos episodios de dolor se emplea la siguiente dosis mas alta,
en este caso, 400 microgramos.

Las otras presentaciones disponibles, ademdas de las de 200 y 400 microgramaos,
son las de 600, 800, 1200 y 1600.
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Esta presentacion del fentanilo por via oral transmucosa, conocida
popularmente como un chupachUps de fentanilo es adictiva, por lo que debe
limitarse a un mdaximo de 3-4 veces al dia.

Respecto a su manejo, se debe tener en cuenta que la boca ha de estar
humeda, por lo que en caso de boca seca conviene humedecerla
previomente. El producto, que debe consumirse completamente en cada
toma, se coloca contra la mejilla y se desplaza por ella sin masticarlo durante
un tiempo aproximado de 15 minutos.

Oxicodona

Es un opioide semisintético derivado de la tebaina, entre 1,5 y 2 veces mas
potente que la morfina. Su biodisponibilidad es alta, el doble que la de la
morfina y sus efectos analgésicos son similares. El efecto analgésico empieza a
sentirse aproximadamente en una hora vy, en el caso de la presentacion de
liberacién prolongada, su duracion es de 12 horas.

Este fdrmaco ha ido ganando protagonismo en cuidados paliativos y se ha
situado como uno de los mds usados con estos pacientes por varios motivos.
Por una parte, la analgesia se produce con relativa rapidez y el alivio se
prolonga por espacio de doce horas.

Por otro lado, su alta biodisponibilidad oral, la hace muy predecible vy fiable.
Oftra ventaja es que al no liberar histamina, provoca menos nduseas, vomitos,
alucinaciones y prurito que la morfina. También presenta menor riesgo de
neurotoxicidad que la morfina, una buena alternativa para ancianos con
insuficiencia renal.

Se comercializa en comprimidos de liberacién prolongada de 10, 20, 40 y 80
mg También existen presentaciones en cdpsulas de liberacion inmediata de 5,
10 y 20 mg La dosis de rescate, como en el caso de la morfina, es de un 10%
de la dosis total diaria. Su manejo, en lo que a tratamiento de base y rescates
se refiere, es muy similar al de la morfina

Su principal efecto secundario es el estrenimiento, que suele ser mds intenso
que con la morfina.

Buprenorfina

Este es ofro fdrmaco que ha ido adquiriendo mayor protagonismo en el control
del dolor en cuidados paliativos. Pese a fratarse de un representante del tercer
escaldn, no se precisa receta de opiodes para su adquisicion.

Existe una presentacion en ampollas y comprimidos, pero la mds conocida vy
utilizada son los parches. Hay parches de 35, 52,5y 70 mcg/h, que al igual que
los de fentanilo pueden partirse si se precisa para su dosificacion.
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No se trata de un medicamento de nueva creacion, ya que es muy conocido
y eficaz en el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico. Sin embargo, para
enfermos con cdncer la experiencia es poca y su eficacia no supera
necesariamente ala de la morfina, la oxicodona o el fentanilo.

A dosis altas, puede antagonizar el efecto de la morfina o de otros agonistas,
pero a dosis habituales se pueden utilizar rescates de morfina sin problema. La
dosis mdaxima recomendada es de 3,6 mg al dia. Este fdrmaco si presenta
techo analgésico.

El efecto del parche empieza a notarse entre las 16 y las 24 horas después de
su colocacion. Del mismo modo, en caso de retirarse, durante las 24 horas
siguientes la sustancia sigue activa en el organismo.

En caso de insuficiencia renal o hepdtica no es necesario ajustar la dosis. El
resto de cuidados, manejo, cambios y mantenimiento del parche son muy
similares a los del fentanilo.

Metadona

La metadona es un opioide sintético, liposoluble, que tiene una aceptable
absorcién oral y sin metabolitos activos. Su uso en cuidados paliativos es
prdcticamente nulo como primera eleccidn, pero si es una eleccion vdlida en
la rotacién de opioides.

La rotacion de opioides es el término médico que se emplea para describir el
cambio de un farmaco que estd provocando efectos adversos refractarios o
de muy dificil control por otro analgésico capaz de controlar el sinftoma sin esos
efectos secundarios.

En cuidados paliativos se precisa rotar opioides con relatfiva frecuencia. En
muchos casos esta necesidad viene provocada por el insuficiente control del
dolor del analgésico que se estd empleando, que no se mejora de forma
significativa con el aumento de dosis. En el caso de la morfing, se calcula que
entre un 10y un 20% de los casos precisan una rotacion a otro opioide.

La metadona es una de las opciones de rotaciéon, al tratarse de un fdrmaco
muy eficaz contra el dolor, con gran potencia analgésica, vida media larga y
su bajo costo. Su principal problema es la variabilidad farmacocinética, que
puede variar no ya de un paciente a otro, sino en el mismo enfermo, lo cual
dificulta su dosificacién y hace precisa de una vigilancia rigurosa.

Debido al estrecho control que requiere la rotacién, ésta siempre se ha llevado
a cabo en el dmbito hospitalario. Sin embargo, Ultimamente también se realiza
en el domicilio por unidades de cuidados paliativos para minimizar el riesgo de
efectos adversos graves como la depresion respiratoria.
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El fdrmaco puede encontrarse en comprimidos 5, 30 y 40 mg o en ampollas de
10 mg

Para realizar la rotacidon de morfina a metadona, la Agency for Health Care
Policy considera que 20 mg de morfina equivalen a 10 mg de metadona,
mientras que la American Psychological Society eleva a 33 mg de morfina los
equivalentes a los 10 de metadona.

Otra férmula para la conversion, quizd la mds utilizada en cuidados paliativos
calculan la equivalencia segun la dosis diaria de morfina siguiendo este
esquema: si la dosis diaria de morfina oral estd entre 30 y 90 mg, la dosis ratio
de morfina a metadona es de 4:1; si esta 90 y 300 mg, la dosis ratio seria de 8:1;
si es mayor de 300 mg, la dosis ratio seria 12:1.
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Capitulo XI: MANEJO INTEGRAL DE LA DISNEA

INTRODUCCION

Se define la disnea como una percepcion desagradable provocada por la
falta de aire. Se frata, por tanto, de una sensacion subjetiva que afecta hasta
a un 80% de los moribundos en los Ultimos dias de vida y a un 70% de los
enfermos de cdncer de pulmdn en el franscurso de su enfermedad.

En el resto de neoplasias avanzadas lo padecen aproximadamente la mitad
de los pacientes. Como se puede comprobar por estas cifras, se trata de un
problema muy frecuente en cuidados paliatfivos.

Ademds de su por su frecuencia, este sinftoma estd considerado uno de los
mdas importantes por la angustia y la ansiedad que provoca tanto al enfermo
como a las personas que le rodean y por su capacidad para limitar, dificultar o
impedir cualquier otra actividad.

La primera reaccion del organismo, cuando se ve alterada la mecdnica del
infercambio gaseoso, es activar ciertos mecanismos compensadores. Pero
cuando las posibilidades de homeostasis se ven desbordadas, el enfermo
siente la falta de aire y se produce la disnea.

Al confrario de lo que sucede con otras funciones orgdnicas vitales, como por
ejemplo el ritmo cardiaco, la respiracion ademds del control autdnomo que se
gjerce sobre ella desde nuestro centro respiratorio, se puede alterar
voluntariomente en su frecuencia vy profundidad, pudiendo incluso
permanecer en apnea durante un tiempo.

Esto es importante porque nos permite entrenar el control voluntario y controlar
episodios de disnea provocados o agravados por el miedo, la ansiedad o
algun tipo de emocién, como sucede en los episodios de crisis de pdnico
respiratorias.
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Por consiguiente, vamos a abordar el tema de la disnea teniendo en cuenta
tanto la importancia del sinftoma, como las posibilidades de abordarlo
complementando las medidas farmacoldgicas con otras que le permitan al
enfermo controlar los factores voluntarios que estan influyendo en su
percepcion de falta de aire.

LA DISNEA'Y LAS CAUSAS QUE LA PROVOCAN

Son muchos los motivos que pueden esconderse detrds de una disnea vy, por
tanto, hay muchas formas distintas de agruparlas o de clasificarlas. Es muy
frecuente hacerlo siguiendo el criterio del origen del sinfoma: relacionado con
el tumor, el tratamiento, el propio paciente o si estd siendo provocado por
cualquier ofra causa diferente.

Entre las primeras causas, las provocadas por un tumor, se encuentran los
derrames, tanto el pleural como el pericdrdico, las obstrucciones de la via
aérea o la ocupacidn por la masa del parénguima pulmonar. Entre las
segundas, las relacionadas con el tratamiento, se encuentran las fibrosis
provocadas por radioterapia o las neumectomias.

Entre las terceras, las relacionadas con la situacion del paciente, estan las
anemias, neumonias, atelectasias o frombolismos pulmonares. Entre las Ultimas,
donde se agrupan ofras causas, se incluyen la ansiedad, el EPOC, las
valvulopatias, las insuficiencias o las fibrosis pulmonares.

Nosotros consideramos muy prdctico agrupar las disneas en tres grupos: en el
primero, las reversibles que responden a un tratamiento; en el segundo, las
ireversibles; y en el tercero, las tfratables, que a diferencia de las reversibles,
responden a un tratamiento que mejora el sintoma, pero no desaparece.

A veces, en una disnea se entremezclan varias causas, algunas de las cuales
pueden ser reversibles y otras no.

Entre las IRREVERSIBLES incluimos el propio tumor del enfermo o las metdstasis
pulmonares que al ocasionar una pérdida del tejido pulmonar o una
obstruccion de los bronquios, limitan la capacidad respiratoria del enfermo.
Incluimos también los tratamientos del tumor como neumectomias,
lobectomias, quimio o radioterapias en regiones pulmonares o préximas a ellos.

Entre las irreversibles incluimos la debilidad extrema y el mal estado general del
enfermo. Esto es muy comun en las Ultimas etapas de la enfermedad, en las
qgue el patrdon respiratorio se caracteriza por una respiracion superficial e
ineficaz y por la incapacidad para movilizar y expulsar las flemas.
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Entre las irreversibles incluimos la baja saturacion del oxigeno en sangre. Esta
disminucion de la saturacion también es caracteristica en estadios avanzados
de la enfermedad.

Entre las causas REVERSIBLES incluimos las infecciones respiratorias como, por
ejemplo, una neumonia. Si la disnea estd provocada por una infeccion
pulmonar y ésta responde a un tratamiento antibidtico, se eliminard la causa y
se revertird el sinftoma.

Entre las causas REVERSIBLES incluimos la anemia. Las pérdidas de sangre son
relativamente frecuentes en estos enfermos. Algunos de ellos sufren anemias
de forma peridédica cuando la pérdida no es ocasional. En estos casos se
puede solucionar el problema mediante tfratamientos con hierro, EPO o, si
fuera preciso, mediante una transfusion.

Entre las causas REVERSIBLES incluimos la frombosis o la embolia pulmonar. Pese
a fratarse de situaciones potencialmente graves que pueden suponer el
fallecimiento del enfermo, si se tratan y responden al fratamiento, la disnea
provocada por ellas desaparecerd.

Entre las causas REVERSIBLES incluimos los derrames pleurales, que se pueden
evacuar practicando una toracocentesis y un talcaje posterior si procede.

Entre las causas TRATABLES incluimos enfermedades pulmonares previas como
fibrosis o EPOC, que responden y mejoran con tratamientos via inhalatoria por
medio de aerosoles o polvos. Es el caso del uso de broncodilatadores,
oxigenoterapia o nebulizaciones.

Enfre las causas TRATABLES incluimos las de origen cardiaco. Arritmias o
insuficiencias cardiacas responden a tratamientos como los antiarritmicos o los
diuréticos.

LA DISNEA'Y SU TRATAMIENTO

Siguiendo con la misma escala de valoracién de los sinfomas que hemos
utilizado hasta ahora, si medimos la intensidad de la disnea con valores de 0 a
4, un grado 0 se corresponderia con la ausencia del problema; el grado 1
equivaldria a una disnea de esfuerzo; el 2 a la disnea provocada por la simple
actividad cotidiana; el 3 a la provocada por un esfuerzo o actividad minima; y
el 4 estaria describiendo la disnea en reposo.
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Para tratar la disnea, en cualquiera de sus grados, tan importante como el uso
de fdrmacos son otras medidas que disminuyan el miedo y la ansiedad del
enfermo y que le ensenen a respirar de una forma mds efectiva.

Recordemos que en la infroducciéon del capitulo haciamos referencia a la
posibilidad de controlar voluntariamente la respiraciéon, cosa que no sucede
con el resto de funciones vitales del organismo. Esta peculiaridad del sistema
respiratorio justifica la importancia de todas esas medidas no farmacoldgicas.

Medidas farmacoldgicas

En caso de que la disnea esté provocada por una causa reversible,
l6gicamente ha de ponerse el fratamiento correspondiente: si infeccidn,
antibidtico; si broncoespasmo, broncodilatadores; si insuficiencia cardiaca,
diuréticos, digoxina y IECA; si anemia, transfusion; si hipoxemia, oxigenoterapia.

Exactamente o mismo sucederia en las disneas con etiologias tratables en las
que se emplearian diuréticos, antiarritmicos, broncodilatadores, oxigeno o
nebulizaciones en su alivio, segun el caso, como se indicé anteriormente.

Sin embargo, cuando la disnea no encaja en ninguno de estos grupos,
cuando estd ocasionada por la extrema debilidad del enfermo, por el estadio
avanzado de la enfermedad o por un tumor o una metdastasis, el tratamiento
de eleccién es la morfina.

Si, la morfina es el fdrmaco mds destacado, el mas importante y fundamental
en el fratamiento de la disnea. Se sabe que actla sobre el centro respiratorio
reduciendo la sensibilidad y la respuesta al aumento del anhidrido carbdnico y
a la disminucién del oxigeno en sangre sin alterar la funcién pulmonar.

Se sabe, ademds, que tiene un efecto ansiolitico y que favorece la disminucion
del consumo de oxigeno y de la precarga. Por tanto, aunque se desconoce el
mecanismo exacto por el que la morfina alivia la disnea, todos estos factores
explican el porqué resulta tan efectiva para este sinftoma.

Aungue se deben tener en consideracion aspectos como la edad avanzada o
la presencia de una insuficiencia renal, el principal factor a tener en cuenta
para determinar la dosis adecuada es si ya estd recibiendo un tratamiento de
morfina para el dolor o no.

Un enfermo sin fratamiento previo de morfina, empezaria con dosis de 5 mg
cada cuatro horas para aliviar su disnea. Si el paciente estd caquéctico o es
muy mayor, se puede reducir esta dosis a la mitad, es decir, 2,56 mg cada
cuatro horaos.
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A pesar de que la vida media de la morfina es de cuatro horas, en los casos
mas leves de disnea se ha comprobado que se puede pautar la dosis
correspondiente de morfina cada seis horas sin pérdida de efectividad.
Probablemente se deba a metabolitos de la sustancia que permanecen
activos y siguen actuando sobre el centro respiratorio.

Los rescates, en caso de exacerbacion de la disnea, también serian de esa
dosis: 2,5 mg.

Un enfermo con un tratamiento previo de morfina para su dolor, deberia ver
aumentada su dosis previa en un 50%. A modo de ejemplo, 60 gr de
morfina/dia pasarian a ser 90 gr/dia.

Medidas de apoyo

Al ser un sinfoma con un fuerte componente subjetivo y muy influenciable por
las impresiones que recibe del entorno y de su propio cuerpo, las medidas de
apoyo, psicoldgicas, posturales y ambientales tienen una gran relevancia en el
bienestar y confort del enfermo.

Para él, es muy importante recibir la ayuda que precise en todas aquellas
actividades que le provocan la disnea, evitar todas las que resulten
innecesarias o podamos hacer por él, sustituirlas por otras o hacerlas de forma
que se precise un esfuerzo menor o utilizar medios que las faciliten, como por
ejemplo, una silla de ruedas para los desplazamientos.

Adoptar medidas preventivas del estrenimiento para que las deposiciones
sean blandas y que no le exijan realizar un esfuerzo excesivo. Utilizar elevadores
de baza para favorecer la postura. Usar panales para evitar los
desplazamientos.

Redlizar los cambios necesarios en el entforno que faciliten los movimientos
como adecuar la altura de la cama y sofds o poner el espejo del bano mas
bajo para que pueda asearse de sentado son algunos de los ejemplos de las
distintfas medidas que pueden ayudarle.

Medidas psicologicas

El miedo, la ansiedad, la inseguridad, la soledad y el nerviosismo provocan,
acentlan o disparan la disnea. Cualquier medida que contribuya a reducir o
eliminar estos factores resultard efectiva y serd bienvenida.

Quizd la medida mds importante es no dejarle solo en los momentos dificiles,
en situaciones que puedan provocar una crisis o si ya se encuentra en plena
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crisis respiratoria. En todos estos casos, como debe hacerse por la noche si le
asusta la oscuridad en soledad, debemos permanecer junto a él.

Quien se encuentre a su lado, principalmente en situaciones de crisis
respiratoria, ha de ser capaz de mantenerse franquilo y de fransmitirle esa
franquilidad tomando su mano y respirando frente a él con un ritmo normal.

Abrir ventanas y puertas, sentarlo, crear corrientes de aire, usar un abanico o
acercarle un ventilador son algunas de las medidas que les proporcionan alivio
en estos momentos criticos.

Ensenarle a respirar de una forma mds eficaz o a relajarse concentrdndose en
suU respiracion son medidas muy eficaces para los momentos en los que el
enfermo esté menos disneico.

Medidas posturales

La postura es fundamental. Si los mUsculos respiratorios, como el diafragma o
los intercostales, tienen que soportar peso corporal, no podrdn dedicarse
plenamente a su funcidn respiratoria y la disnea aumentard.

La mejor postura, la que mds favorece la respiracion, es sentar al enfermo en
una silla o en un sofd. Y hacerlo correctamente, con el tfronco erguido de
forma que el peso corporal se desplace vertical hacia el asiento a fravés de la
estructura &sea, que es la encargada de esta funcidn, liberando
completamente a los mUsculos respiratorios de esa tarea.

Colocar la silla o sofd junto a una ventana abierta le ayuda a respirar mejor.
Del mismo modo, se puede adoptar cualquiera de las medidas psicoldgicas
enumeradas anteriormente como crear corrientes de aire o ventilarle con el
abanico o el ventilador. Cualguier medida complementaria es Ufil, pero la
postura resulta fundamental.

En la cama se respira peor, pero ni todos los enfermos estdn en condiciones de
estar sentados ni pueden pasar en una silla o sofd las veinticuatro horas del
dia. Por tanto, mantener una postura correcta en la cama también es muy
importante.

Si el paciente siente que respira mejor con el fronco incorporado, hacerlo
usando almohadas y cojines puede ser mds eficaz que elevando la cabecera
de la cama porque el enfermo se desliza a los pies y pierde la postura
adecuada con facilidad.
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Medidas ambientales

Si el enfermo se encuentra en un ambiente tranquilo, sin demasiada gente
alrededor, con espacio suficiente, a una temperatura adecuada, sin
demasiado calor ni ruidos ni ajetreo, respirard mejor.

Si el cuarto esta ventilado, si corre el aire creando corrientes con las ventanas y
puertas abiertas, si el aire estd humidificado y no tiene ropa que le apriete ni
mantas que le pesen, respirard mejor.

Si la habitacion es amplia y tiene las ventanas grandes, si no estd recargada
con muebles o trastos innecesarios, si la cama estd cerca de la ventana,
respirard mejor.

EL PAPEL DE LA OXIGENOTERAPIA PARA EL ENFERMO TERMINAL

Enfermos terminales con disnea por causas ajenas a la enfermedad, como una
insuficiencia cardiaca o un EPOC, suelen tener tratamientos con oxigeno
prescritos antes de la patologia actual para mejorar la tension alveolar de
oxigeno y disminuir el trabajo respiratorio. En estos casos, logicamente, es
recomendable mantener la oxigenoterapia.

Algunos enfermos terminales con disnea se sienten mds seguros y perciben que
respiran mejor con sus gafas de oxigeno en la nariz y el concentrador cerca de
la cama. Suelen ser ellos mismos quienes lo piden si no lo tienen prescrito. En
estos casos, ldgicamente, se recomienda prescribir la oxigenoterapia.

Algunos enfermos, cuando la falta de aire no estd provocada por un tumor, sus
metdstasis, debilidad extrema o estadio muy avanzado de la enfermedad,
tienen un fipo de disnea que responde muy bien a la oxigenoterapia. En estos
casos, lbgicamente, se recomienda prescribir oxigenoterapia.

Sin embargo, la oxigenoterapia no estd indicada necesariamente para la
disnea en enfermos terminales. Se debe valorar cada caso concreto, pero en
principio, un paciente con una dificultad respiratoria provocada directamente
por la enfermedad o por su situacion extrema no deberia tener tfratamiento de
oxigeno. El tratamiento de eleccidén es, recordamos, la morfina.

En estos casos, el oxigeno apenas mejora la disnea pero ocasiona molestias
como tenerle sujeto a un cable, secar la boca y fosas nasales, aumentar el
riesgo de candidiasis oral y de ligeras ulceraciones en la nariz, limitar la
comunicacion o crear incomodidad para la alimentacion.
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Capitulo X: MANEJO INTEGRAL DEL ESTRENIMIENTO

INTRODUCCION

El estrenimiento es un sinfoma al que con frecuencia no se le da la importancia
gue tiene. Pese a provocar por si mismo un gran malestar al enfermo, ser la
causa de ofros trastornos y del empeoramiento de muchos de los sintfomas, no
siempre se valora su importancia y con frecuencia se le frata como un sintoma
menor.

Pero, ademds de estar infravalorado, el estrenimiento es un sinfoma con
frecuencia mal o infradiagnosticado que puede pasar desapercibido en el
contexto de la visita médica si no se pregunta directamente por él.

Sin embargo, este sinfoma es tan frecuente que lo sufre el 60% de los enfermos
con debilidad extrema, entre un 70 y un 80% de los que se encuentran en
siftuacion de Ultimos dias y enfre un 80 y 90% de los que estdn siendo tratados
con opidceos.

El estrenimiento es un sinftoma muy frecuente e importante en cuidados
paliativos y el papel de enfermeria en su prevencién, control, manejo,
educacion y entrenamiento a la familia y cuidadores es esencial.

Se define estrenimiento como la incapacidad o dificultad para defecar en
mas del 25% de las ocasiones que se acude al bano o evacuar heces duras
menos de tres veces por semana.

Esta definicion tiene en cuenta la dificultad de establecer un patrén de
normalidad, dado que cada persona tiene un hdbito diferente. Pero, en
cualqguier caso, todo lo que signifique una dificultad para defecar, ya sea por
la disminucion de la frecuencia en las deposiciones o por la dureza de las
heces se considera estrenimiento y debe ser tratado con rigor.

No, no es un sinfoma menor, sino uno de los que Mmas molestias provocan a los
enfermos. Son multiples los sinfomas asociados al estrenimiento: dolor o
molestia abdominal, vomitos, nduseas, flatulencias, disnea, anorexia, sensacion
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de plenitud, halitosis, cefalea, retencién urinaria, confusion, malestar
inespecifico, obstruccion, diarrea por sobreflujo o incontinencia urinaria.

Algunos de estos problemas, al ser poco especificos, se pueden achacar a
otro motivo, de forma que sinftomas como dolores o vomitos provocados por
un estrenimiento se acaban tratando, infructuosamente, con analgésicos vy
antiemeéticos.

El estrenimiento requiere, por tanto, una atencién primordial y rutinaria. Es uno
de los sinftomas que hemos de tener presentes, uno de los que han de estar
escritos en nuestra hoja de confrol de sintomas y sobre los que hemos de
preguntar directamente en cada una de nuestras visitas.

El estrenimiento es uno de los sinftomas en los que la prevencion, la educacion
para la salud, el enfrenamiento del paciente y familia y el establecimiento de
pautas adquieren mayor relevancia en cuidados paliativos.

EL ESTRENIMIENTO Y LAS CAUSAS QUE LO PROVOCAN

Se pueden comprender mejor los motivos que provocan un estrenimiento
conociendo cémo funciona el proceso de defecacion fisioldgico. Este proceso
se compone de tres mecanismos: el peristaltismo, el reflejo de defecacién vy el
balance hidroeléctrico.

Se denomina peristaltismo al movimiento en forma de onda capaz de
desplazar en direccidon a la ampolla fecal y de fragmentar el contenido
intestinal. Este movimiento ondular estd coordinado y controlado por el SN
central, el autébnomo, el medular y el entérico. En su modulacién participan,
ademds, varios neurotransmisores.

Mediante el balance hidroelectrolitico se segregan unos siete litros que son
absorbidos en su mayoria a través de la mucosa. Tanto los electrolitos como el
agua estdn controlados por el sistema colinérgico y el calcio intracelular.

El reflejo de defecacién se produce por la excitacidon que provoca la llegada
de las heces en los receptores de la pared de la ampolla rectal. Mediante este
reflejo se relaja el esfinter anal inferno y se contrae el externo para que pueda
ser confrolado voluntariamente.

En los casos de estrenimiento, cualquiera de estos tres mecanismos puede
estar alterado. Dentro de las posibles causas del estrenimiento, éstas son las
mas frecuentes en los enfermos terminales:
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EL TRATAMIENTO CON OPIOIDES Y OTROS FARMACOS

Estos tratamientos alteran los tres mecanismos fisioldgicos de la defecacioén. Por
una parte, incrementan el tiempo de frdnsito y la distension, inhibiendo la
motilidad intestinal.

Por ofra parte, aumentan la absorcion de agua y electrolitos, ademdas de
disminuir la secrecidén pancredtica, intestinal y biliar, con lo que alteran de
forma significativa la secrecién intestinal.

Finalmente, reducen la sensibilidad a la distension, con lo que aumentan el
tono de todos los esfinteres del aparato digestivo, incluido, por supuesto, el
anal, reduciendo por tanto el reflejo de defecacion.

Ademds de los opioides, hay otros muchos fdrmacos capaces de producir
estrefimiento. Entre los mds importantes y los mds usados con estos enfermos
podemos destacar el hierro, los antieméticos como el ondansetrén, los
diuréticos o los antidepresivos.

LA DEBILIDAD Y OTROS MOTIVOS GENERALES

La debilidad es, junto con los fratamientos con opidceos, el origen mds
frecuente del estrenimiento en estos pacientes. Esto es especialmente
importante en las Ultimas etapas de la enfermedad, cuando el enfermo es
incapaz de realizar el esfuerzo necesario para hacer de cuerpo.

Ademds de la debilidad, en algunos casos extrema, hay ofros factores mds
generales, que suelen estar detrds de un estrenimiento en los enfermos
terminales. Entre estos factores podriamos enumerar la escasa ingesta de
liquidos, una alimentacién pobre en fibra y un estado animico bajo.

Ofros factores implicados pueden ser la falta de movimiento vy, sobre todo, el
encamamiento que obliga a hacer la deposicion en posturas incémodas vy
poco fisioldgicas y, generalmente, en un entorno inadecuado y sin la
privacidad necesaria.

CAUSAS DIRECTAS

A veces el enfermo no hace de cuerpo sencillamente porque no puede, por
ejemplo, porque tiene una obstruccion intestinal, porque una masa tumoral
impide el trdnsito o por una fibrosis provocada por un tratamiento de
radioterapia. Por este motivo, en caso de estrenimiento se debe descartar que
alguna de estas causas lo esté provocando.
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En ofros casos el enfermo se estrine porque hacer de cuerpo le resulta
doloroso. Esta es una causa muy frecuente. Puede fratarse de un dolor
generalizado con mal control o un dolor localizado provocado por una fisura,
hemorroides o abscesos, pero en cualquier caso el enfermo termina
reprimiendo el reflejo de defecacion por miedo al dolor.

CAUSAS METABOLICAS O NEUROLOGICAS

Cualqguier alteraciéon del sistema nervioso simpdtico o parasimpdtico que sufra
el paciente, un tumor cerebral, una compresion medular o una infiliracion de
los nervios sacros pueden ser el origen de un estrenimiento al afectar a los
distintos sistemas neuroldgicos que participan en el peristaltismo.

Del mismo modo, lo pueden provocar enfermedades metabdlicas como una
deshidratacion, una hipopotasemia, una hipercalcemia o un hipoftiroidismo por
su capacidad para alterar el balance hidrico.

EL ESTRENIMIENTO Y SU TRATAMIENTO

El objetivo a conseguir con el tratamiento, ademds de lograr cierta regularidad
y frecuencia, es que el enfermo pueda defecar sin esfuerzo, molestias ni dolor.
Para lograrlo es preciso actuar siguiendo pautas preestablecidas y
controlando la evolucién en la hoja de control de sinfomas.

Al igual que hacemos con el resto de sinfomas, para medir la intensidad del
problema se utilizan las escalas de valoracion.

En el caso del estrenimiento, en una escala del 0 al 4, el grado 0 se asignaria a
un enfermo con una pauta de defecacién normal; el grado 1, significaria que
el paciente ya tiene una sensacién subjetiva de dificultad para defecar; el
grado 2, serviria para designar que lleva dos dias sin hacer de cuerpo; el 3, si
son tres o mds dias; y el 4, si es preciso poner un enema o readlizar una
extracciéon manual.

El estrenimiento debe tratarse de forma rigurosa y enérgica. No hay tiempo
que perder porque cada dia que pasa sin hacer de cuerpo la intensidad del
problema aumenta, ya que las heces siguen perdiendo liquido y, por tanto,
aumentando su dureza; y porque, al aumentar el volumen vy la dureza de las
heces acumuladas, empeoran también todas las complicaciones asociadas.

108




Enfermeria y el paciente terminal

Principios basicos en el manejo y prevencion del estreiiimiento

Siempre que se inicie un fratamiento con morficos, se ha de prescribir
simultdneamente otro para el estrenimiento. Si no se hace, el enfermo tarde o
temprano se va a estrenir.

Para los profesionales resulta mucho mds sencillo prevenir el problema que
tratarlo una vez instaurado. Para el enfermo significa evitarse incomodidades y
problemas innecesarios.

Cuando el estrenimiento estd provocado por los mérficos, el aumento en la
ingesta de fibra es contraproducente. Esta medida tan eficaz en ofros tipos de
estrenimiento, en este caso debe evitarse porque la fibra aumenta la masa
fecal, pero al tener la motilidad intestinal reducida, se acumula un mayor
volumen de heces en el tracto intestinal con el consiguiente aumento del
malestar.

Los laxantes son imprescindibles en el tratamiento del estrenimiento provocado
por opioides. Cualquier otra medida puede complementarlos pero en ningdn
caso sustituirlos. Por tanto, las medidas no farmacoldgicas pueden ayudar,
pero por si solas resultan ineficaces.

Para lograr un buen control de sinfomas es preciso poner un tratamiento
pautado y diario, con instrucciones por escrito para que el enfermo y la familia
sepan cudndo y cudnto aumentar o disminuir la dosis segun la situacion en
cada momento.

El tratamiento preventivo debe prolongarse durante todo el tiempo que el
enfermo esté tomando opioides. En caso de que las heces sean muy blandas y
haga de cuerpo mds de una vez al dia, se recomienda disminuir la dosis de
loxante, no retirar el tratamiento.

Medidas farmacoldgicas

El tratamiento farmacoldégico para el estrefimiento se basa en el uso de
laxantes. Los laxantes se agrupan principalmente en cuatro familias.

Los formadores de bolo, como el salvado o la metilcelulosa, estimulan el
peristaltismo mediante la retencion de liquidos y el aumento de la masa fecal.
Producen flatulencia y estdn contraindicados en pacientes con obstruccion o
impactacion.
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Los lubricantes como la parafina, disminuyen la tension superficial de las heces
con lo que los liquidos intestinales las ablandan y penetran con mayor
facilidad. Estarian especialmente indicados en casos de suboclusion.

Los osmoticos, como la lactulosa o el lactitol, ayudan a retener liquidos por
6smosis, es decir, atraen liquido hacia la masa fecal para reblandecer las
heces. Son los mds utilizados. Mejoran su accidén con una ingesta hidrica
suficiente.

Los estimulantes, como los sendsidos, estimulan directamente la motilidad. Son,
en principio, los mds agresivos y pueden producir dolor tipo cdlico.

El loxante que se administre dependerd de la etfiologia y del tipo de
estrenimiento. En principio, para heces duras estaria indicado un laxante
suavizador y para heces blandas uno estimulador. Si el enfermo toma opioides,
se pueden asociar ambos tipos.

Ademds de los laxantes orales, en ocasiones es necesario tomar medidas
rectales, administrando enemas o supositorios. También existen cuatro familias:

Los lubricantes rectales, como el supositorio de glicerina, son muy adecuados
cuando la ampolla fecal estd llena de heces duras.

Los salinos, como los enemas fosfatos, ademds de ablandar las heces,
estimulan el peristaltismo. Son Utiles en caso de sospecha de heces por encima
del recto, después de poner un enema lubricante rectal como aceite de oliva,
se aplica otro de fosfatos mediante sonda rectal.

Los osmoticos rectales, los enemas de lactulosa, y los estimulantes son los dos
restantes.

Los laxantes rectales son la alternativa a la via oral cuando ésta, por el motivo
que seqa, no se pueda utilizar, no resulte efectiva o no sea del agrado del
enfermo.

Medidas generales sobre comodidad e intimidad

Hacer de cuerpo es una actividad fisioldgica cotidiana que requiere un lugar
adecuado, una postura cémoda y un minimo de intimidad. Quizd antes de
comenzar este apartado deberiamos hacernos nosotros mismos algunas
preguntas: znos resulta igual de fdacil hacer de cuerpo en el bano si tenemos
una persona al lado observdndonos?
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sLo hariamos en una bacinilla en la cama igual que sentados en una baza?
sLo hariamos en un panal con la misma faciidad? Una vez que hayamos
reflexionado sobre esto, podremos comprender algunas de las siguientes
medidas ambientales y generales.

Recordemos que cada persona tfiene su ritmo, su hora y su rutina. Intfentemos
establecer un hdbito que se adapte en lo posible a la rutina del enfermo.

Recordemos que reprimir el reflejo de defecacién es una de las causas del
estrenimiento. Intentemos actuar a tiempo cuando sienta ganas de hacer de
cuerpo Y facilitar una evacuacion sencilla, no dolorosa, como sucede cuando
tiene hemorroides o las heces demasiado duras.

Recordemos que el bano es el lugar mds adecuado. Intentemos llevarle alli
siempre que sea posible, acompandndole caminando o en silla de ruedas.
Una alternativa para evitar la cama es tener junto a ésta una silla geridtrica
con bacinilla.

Recordemos la importancia de la intimidad en estos momentos. Intentemos
dejarle solo si no es absolutamente necesario permanecer junto a él. Por
seguridad se puede dejar la puerta ligeramente entreabierta y quedarse fuera.

Recordemos que la incomodidad dificulta enormemente la defecacion.
Intfentemos facilitarle una postura fisioldgica, estable y cdmoda. Una buena
ayuda son los elevadores de baza con reposabrazos que aportan confort y
seguridad.

Recordemos que el panal puede ser una alternativa muy Ufil para ciertos
pacientes. Intentemos plantearles esa opcidén a aquellos que tengan serias
dificultades para levantarse, se encuentren muy débiles o tengan algun tipo
de incontinencia.

Medidas generales dietéticas y fisicas

El objetivo de estas medidas es compensar la pérdida de motilidad y la dureza
de las heces.

Algunas, como la ingesta suficiente de liquidos para reblandecer las heces o la
actividad fisica moderada dentro de las posibilidades del paciente resultan
eficaces siempre, independientemente de la etiologia del estrenimiento. La
Unica limitacion es la capacidad del enfermo.

111




Enfermeria y el paciente terminal

Ofras, como las dietas ricas en fibra, no estdn indicadas si el origen del
estrenimiento es un tfratamiento con opioides. Si estd provocado por otra
causa, el aumento de fibra en las comidas si resulta efectivo.

Medidas preventivas. La pauta de los tres dias

Como se ha indicado anteriormente, de forma simultdnea al tratamiento con
opidiceos se debe prescribir otro para prevenir el estrenimiento. A continuacién
vamos a frascribir una pauta preventiva muy eficaz que establece la frontera
maxima de los tres dias sin defecar.

La base de esta pauta es un laxante oral osmdtico como la lactulosa
(Duphalac).

El primer dia se empieza con un sobre o una cucharada al dia. Esta cantidad
se puede ir aumentando progresivamente hasta un mdximo de 6 al dia si
persiste el estrenimiento. También se puede ir disminuyendo si se precisa, pero
sin retirarlo del todo. En ofras palabras el minimo de sobres es uno, no cero.

Cuando la lactulosa no resulta eficaz como tratamiento base, se puede
cambiar por macropol (movicol), ofro laxante osmdtico muy efectivo y con
buena tolerancia. La pauta seria la misma que con la lactulosa.

Suele resultar eficaz combinar estos laxantes con otro rectal lubricante como el
supositorio de glicerina. De esta forma, provocaremos, por una parte, un
reblandecimiento de las heces y, por ofra, una estimulaciéon y lubricacion
locales.

Al segundo dia, si persiste el estrenimiento, ademds de las medidas con
lubricantes osmodticos y supositorio de glicerina, anadimos un microenema
rectal (micralax).

Al tercer dia sin deposicion, a las medidas anteriores le sumamos un enema
con sonda rectal, que si resultara insuficiente, se complementaria con una
extraccién manual.

EDUCACION PARA LA SALUD A ENFERMO Y CUIDADOR PRINCIPAL

Entrenamiento: instrucciones para la colocacion de un enema

El entrenamiento en distintas técnicas, movilizaciones o procedimientos es una
de las principales facetas de la educacion para la salud en estos enfermos. Un
buen ejemplo, en el caso del estrenimiento, serian las indicaciones que se
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precisan para la colocacion de un enema, que en principio son las mismas
que las que se corresponderian para el microenema.

A continuacién os describimos un ejemplo de la informacién que se podria
transmitir al cuidador principal encargado de hacerlo en el contexto de los
cuidados domiciliarios.

1.- Calentar el enema en bano Maria hasta alcanzar unos 35°, temperatura
que se corresponde con la corporal.

2.- Colocar un empapador sobre la cama para evitar que se empape o se
ensucie.

3.- Recostarlo sobre el lado izquierdo, por anatomia del aparato digestivo, con
las piernas flexionadas. Si no tolera esa postura, se puede hacer boca arriba
manteniendo la flexion de piernas.

4.- Protegerse la mano con uno o dos guantes y poner lubricante o vaselina
primero en la parte externa y posteriormente en la interna del recto con
movimientos circulares que favorezcan la relajacion del esfinter.

5.- Lubricar la punta del enema, introducir todo el cuello del recipiente por el
orificio y apretar el tubo hasta vaciarlo. La extraccidn del recipiente debe
hacerse sin dejar de apretarlo para evitar que se reabsorba parte del
contenido.

6.- Pedirle al enfermo que intente aguantar en lo posible antes de ir al bano,
para aumentar el reblandecimiento de las heces y, de este modo, favorecer la
deposicion.

Aclarando los errores mas frecuentes

Todas las medidas descritas hasta ahora, tanto las relativas a la comodidad e
infimidad, como las dietéticas o las farmacoldgicas, forman parte de la
informacion que hemos de transmitir al enfermo y su familia en nuestra funcién
de educacion para la salud.

Ahora vamos a completarlo, aclardndoles los errores mds frecuentes que
hemos detectado en los conocimientos e informaciones previas que tanto
pacientes como familiares suelen tener respecto al estrenimiento.

Un error frecuente es creer que si come muy poco, es normal que no haga de
cuerpo. Hemos de explicarles que aungue no comiera nada, deberia hacer
de cuerpo con la misma frecuencia, aunque menos cantidad, porque una
porcién considerable de las heces es producto de la descamacién del propio
infestino.

Un error frecuente es creer que si toda la vida ha ido al bano con regularidad,
ahora no va a ser diferente. Hemos de explicarles que si estd siendo tratado

113




Enfermeria y el paciente terminal

con opioides y no se foman medidas preventivas, se va a estrenir con casi total
seguridad, independientemente de su ritmo previo, aungue ciertamente si éste
era regular, puede ayudarle a que el laxante funcione mejor.

Un error frecuente es dejar el fratamiento base porque estd haciendo heces
blandas. Hemos de explicarles que si la deposicion es demasiado blanda o
demasiado frecuente, se ha de bajar la dosis, a razén de un sobre al dia, pero
no retirarlos completamente. Silo hacen, se volverd a estrenir.

Un error frecuente es considerar que una deposicion liquida en el contexto de
un estrenimiento pertinaz significa que ahora estd descompuesto. Hemos de
explicarles que en esta situacion se debe descartar la presencia de un
fecaloma que estaria provocando una pseudodiarreq.
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Capitulo XI: MANEJO INTEGRAL DE LA BOCA

INTRODUCCION. XEROSTOMIA Y MICOSIS

Los trastornos en la cavidad bucal son muy variados y frecuentes, pero el mas
importante de todos ellos quizd sea la xerostomia o boca seca. Y lo es, no por
su gravedad, sino por tratarse de uno de los sinftomas mds frecuentes de todos
cuantos sufren estos pacientes y por ser el principal caldo de cultivo, el origen,
de la mayoria del resto de problemas en la boca.

En la xerostomia puede verse alterada tanto la cantidad como la calidad de
la saliva, aunque a veces, al fratarse de una percepcion subjetiva, no siempre
se detecta una reduccion de la produccién salivar.

La mayor parte de la saliva se secreta en las gldndulas pardtidas, submaxilares
y sublinguales. En las gldndulas de la mucosa bucal y faringea sélo se produce
aproximadamente un 10% de la saliva total.

La composicion de la saliva permite realizar funciones muy diversas. Es
conocida su funcién digestiva en la formacion del bolo alimenticio y su
posterior deglucién, pero también ejerce una funcién lubricante y otra
inmunoldgica.

Esto explica que un enfermo con un trastorno de xerostomia tenga, ademds
de una dificultad mayor para deglutir, problemas para la comunicacion
hablada y una predisposicion mayor a las infecciones.

Sensacion permanente de sed, pérdida de sabor de los alimentos, dolor o
dificultad para deglutir los alimentos o tragar saliva, mal sabor de boca,
halitosis, torpeza para hablar, lengua torpe y pastosa son trastornos que
acompanan a una boca seca.
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Pero, a estos trastornos hay que sumar la pérdida de la funcidon inmunoldgica
que propicia el caldo de cultivo perfecto para las infecciones de hongos, las
Micosis.

La micosis de la mucosa bucal no hace ofra cosa que empeorar la situacion
previa. La sensacion de sed permanente se agudiza y no se calma con la
ingesta de liquidos. La lengua estd mds torpe y mdas pastosa y la dificultad para
hablar, comer o fragar es aun mayor.

Todo ello suele provocar una pérdida de la autoestima del enfermo que,
consciente de su mal aliento, no se acerca a su interlocutor, no besa al nieto,
se tapa la boca al hablar o incluso se muestra reticente a ensenar su boca a
los profesionales.

Los problemas de boca no revisten gravedad pero tampoco son sinfomas
menores, al contrario, son trastornos que ejercen una gran influencia en el
bienestar y calidad de vida del enfermo. Por tanto, se debe examinar la boca
de forma rutinaria en cada visita, prevenir la xerostomia y tratar cualquier
frastorno que se detecte.

LA XEROSTOMIA Y LAS CAUSAS QUE LA PROVOCAN

El tronco vy la protuberancia son los centros salivares, que reciben informacion
a fravés de aferencias centrales tan diversas como la vista, el miedo, el
descanso, el gusto o el olor y de ofras periféricas como las estimulaciones en
boca, faringe o eséfago.

Un sistema tan complejo puede verse alterado en cualquiera de sus
mecanismos y modificar la produccién de la saliva en calidad y cantidad. La
alteracion puede estar provocada por un estado emocional, una reduccion
de la secrecién, un cambio en la mucosa oral o por una causa externa como
puede ser un fdrmaco. Estas son algunas de las causas:

Puesto que ya los hemos mencionado anteriormente, vamos a empezar por
uno de los origenes mds frecuentes, los fdrmacos. Tratamientos tan habituales
en estos enfermos como los mérficos, antibidticos, corticoides, haloperidol o la
furosemida pueden provocar la sequedad de boca.

Otros tratamientos médicos tan frecuentes y necesarios en enfermos con
neoplasias como la radioterapia, si la radiacion fiene lugar en regiones vecinas
0 en la propia boca o la quimioterapia, tienen un gran potencial para alterar,
irritar, lesionar y danar la mucosa bucal.
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La inmunodepresion, generalmente asociada a un mal estado general por
encontrarse el enfermo bajo los efectos de un tratamiento inmunosupresor o
por el deterioro generalizado provocado por la propia enfermedad, facilita la
aparicion de infecciones oportunistas como la micosis.

Ofros factores pueden estar implicados en la sequedad de la boca. Entre
éstos, podriamos destacar la pérdida de la respiracion nasal, muy
caracteristica en la fase preagdénica y en la agonia, la limitacion o
imposibilidad para la ingesta de alimentos y liquidos por boca o trastornos
locales provocados directamente por la propia enfermedad.

LA XEROSTOMIA Y SU TRATAMIENTO

Como se ha hecho con ofros sinftomas, para tratar de objetivar y valorar la
intensidad del problema, para la xerostomia emplearemos también la escala
numeérica del 0 al 4. Ademds de medir la intensidad del sinfoma, seria preciso
evaluar si la gldndula estd o no funcional.

En el primer caso, si no ha perdido la funcionalidad, se trataria de estimularla o
de tratar la causa que la estd bloqueando. En el segundo caso, si la gldndula
no mantiene su funcionalidad, el tratamiento se basaria en sustituir la ausencia
de saliva por otra artificial.

Medidas preventivas

Con estos enfermos se deben usar todas las medidas posibles de limpieza e
hidrataciéon de la mucosa bucal. Medidas como limpiar la boca al menos dos
veces al dia y no emplear antisépticos orales que contengan alcohol, porque
el alcohol reseca la mucosa.

Ademds del cepillado de dientes se deben adoptar otras medidas como
limpiar también las fosas nasales, para facilitarles la respiracidon nasal; ofrecerles
el liguido que permita su estado; evitar bebidas azucaradas; preparar una
infusion de manzanilla con limén vy realizar enjuagues durante el dia; emplear
preparados farmacéuticos como salivas artificiales e hidratar los labios con
cremas hidratantes o cacao.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA MICOSIS ORAL

El mejor tratamiento de los hongos en la boca es su prevencion mediante las
medidas de hidratacion y limpieza descritas anteriormente. No obstante,
aunque una prevencion adecuada reduce en un alto porcentaje las
posibilidades de micosis, no las elimina por completo.
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En caso de que finalmente el enfermo tenga hongos en su boca, existen dos
tipos de fratamiento bdsicos: el local y el sistémico.

El fdrmaco de eleccion para el fratamiento local es la nistatina (mycostatin).
Este compuesto en forma de jarabe se administra cada seis horas durante un
periodo de dos semanas. En pacientes débiles o bajo tratamiento, se
recomienda, una vez franscurridas esas dos semanas, mantener una dosis de
mantenimiento de tres enjuagues al dia.

Un fratamiento local que sirve como alternativa a la nistatina es el ketonazol
(daktarin), un gel oral con una textura y sabor que a algunos enfermos les
resulta mas agradable y tolerable.

El fdrmaco de eleccion para el tfratamiento sistémico es el fluconazol a dosis
de 100 mg diarios enfre 7 y 10 dias, o de 50 mg diarios durante una o dos
semanas, principalmente como tratamiento profildctico o en casos leves
durante mds tiempo, pudiendo darse de forma indefinida.

EDUCACION PARA LA SALUD A ENFERMO Y FAMILIA

La informacién mds importante es la relativa al tratamiento local con nistatina.
Cuidador principal y paciente han de comprender que este farmaco actia
por contacto por lo que el objetivo a conseguir es que permanezca el mayor
tiempo posible en la boca.

Para lograr este objetivo es conveniente poner el tratamiento después de las
comidas, tfras haberse limpiado y aclarado la boca convenientemente. Es
importante enjuagar bien toda la boca y tfragarse el contenido posteriormente
para que actle también contra los hongos de la region laringofaringea.

A efectos de prolongar su tiempo de accidén, se recomienda retrasar entre
media y una hora la ingesta de sdlidos o liquidos tras el enjuague. También
pueden prepararse cubitos de nistatina helada con un depresor en la nevera y
tomarlos durante el dia como si se fratara de un helado.

En caso de dentadura postiza conviene dejarla por la noche en un vaso
sumergida en nistatina.

TRATAMIENTO PARA ELIMINAR COSTRAS

El primer paso para eliminar las costras o la suciedad muy enraizada en la
boca consiste en ablandarlas previamente a su extraccion.
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Una mezcla de tres partes de agua y una de agua oxigenada para limpiar las
costras mojandolas mediante una torunda empapada en ellas resulta muy
eficaz.

Una alternativa que puede tener una eficacia muy similar a la anterior, pero
mas tolerable y agradable para la boca consiste en empapar la torunda en un
vaso de agua en el que se ha disuelto previamente un comprimido de
vitamina C.

TRATAMIENTO PARA LA BOCA SANGRANTE

La sangre en la boca es una fuente de mal olor y de mal sabor. Tomar liquidos
frios o helados es una de las medidas mds eficaces contra el sangrado de
boca. Tanto frocitos de hielo, como los helados o las bebidas frescas pueden
servir para fratarlo.

Cepillarse la boca con suavidad y empleando un cepillo con las pUas suaves,
para evitar provocar el sangrado o enjuagues de agua mezclada al 50% con
agua oxigenada para frenarlo si ya se ha producido, también son medidas
adecuadas.

TRATAMIENTO PARA LA BOCA SENSIBLE Y DOLORIDA

El tratamiento analgésico sistémico es eficaz contra la boca dolorida. Sin
embargo, también existen medidas locales para combatir esta molestia que
condiciona acciones fisioldgicas tan habituales y cofidianas como tragar
saliva, comida o para hablar.

Al igual que sucedia con el tfratamiento de la boca ensangrentada, el frio
también es un buen anestésico local. Los enjuagues con infusidn de manzanilla
son muy eficaces porque aprovechan la accién analgésica de este producto.

La lidocaina es el fdrmaco de eleccidon por su eficacia en el control del dolor a
nivel de mucosas. Si el enfermo fiene dolor al tragar la comida, se puede
aplicar este anestésico local una media hora antes.
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Capitulo XII: MANEJO INTEGRAL DEL VOMITO

INTRODUCCION

El proceso fisioldgico que culmina en el vomito se produce en tres etapas
distintas. En una primera fase inicial denominada de preeyeccién predominan
las nduseas acompanadas de hipersalivacion, palidez y sudoraciéon. Podriamos
definir las nduseas como una sensacidn molesta que anuncia la necesidad de
vomitar de forma inminente y que tiene lugar en el fracto digestivo superior.

En la segunda etapa, la eyeccidn, se producen unos movimientos ritmicos y
espasmodicos del diafragma y de la musculatura intercostal denominados
arcadas que desembocan en el vomito. La arcada no es en si un movimiento
expulsivo.

Su objetivo es crear una presion negativa para succionar el contenido a
expulsar. La expulsion posterior forzosa del contenido gdstrico, el vomito, se
produce simultdneamente al cierre reflejo de la glotis, para evitar que éste se
infroduzca en la via respiratoria.

En la tercera etapa, la posteyeccion, se recupera en parte la normalidad a
nivel gdstrico pero el enfermo queda exhausto por el esfuerzo que supone
todo el proceso.

Las nduseas son ligeramente mds frecuentes que los vomitos puesto que no
toda sensacion nauseabunda termina en expulsion del contenido gastrico. En
las Ultimas seis semanas de vida se estima que las primeras se presentan en un
40% de los casos y los vomitos en un 32%. Sin embargo, en el global de la
enfermedad en el enfermo oncoldgico la frecuencia alcanza un 60%.

En cada una de las tres etapas del proceso, el bienestar del enfermo se ve
seriamente afectado: la sensacion nauseabunda no le permite realizar,
concentrarse ni disfrutar de ninguna actividad; el vomito en si, es muy
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desagradable y centraliza toda la atencion en él; y en la posteyeccion, el
agotamiento, el mal sabor de boca, el olor, la sudoraciéon por todo el cuerpo
adquieren todo el protagonismo.

Ademds del malestar generalizado, el vomito genera ofros problemas que
pueden llegar a revestir gravedad. El mds grave potencialmente de ellos es la
neumonia por aspiracion. A pesar de que se produce un cierre reflejo de la
glotis para impedirlo, en ocasiones éste es insuficiente o tardio y el contenido
gdstrico alcanza los pulmones.

El vomito puede provocar: dolor muscular, sobre todo a nivel abdominal y
toracico; pérdida de apetito, miedo a la ingesta y expulsion de la medicacion
que el enfermo hubiera tomado previamente, con el consiguiente descontrol
sinfomatolégico que ello acarrea.

Ademds, puede causar dificultad para la respiraciéon normal, principalmente si
se asocia a una disnea previa; deshidratacion, por la pérdida de liquidos y
otros trastornos ocasionados por la descompensacion del nUmero de iones y
trastornos como hipopotasemia, alcalosis, acidosis, oliguria o azotemia.

EL VOMITO Y LAS CAUSAS QUE LO PROVOCAN

Las nduseas, arcadas y vomitos son una respuesta refleja del organismo a
estimulos de muy diversa naturaleza que pueden estar relacionados con la
enfermedad que padece el enfermo o con los fratamientos a los que estd
siendo sometido.

Este mecanismo reflejo es muy complejo y estd regulado por el centro de
vomito y la zona gatillo de la emesis, ambos localizados en el sistema nervioso
cenftral.

El cenfro de vomito, formado por una red compleja de neuronas
interconectadas, integra tanto los estimulos aferentes de activacién como las
vias motoras que ejecutan el vomito.

Los quimioreceptores periféricos, localizados principalmente en el aparato
digestivo, transmiten sus estimulos al centro de vomito por las vias vagales. Pero
el centro de vomito también estd conectado con los quimioreceptores del
vomito, del tdlamo, del hipotdlamo y del sistema vestibular.
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La zona gatilo es el centro quimiorreceptor de la emesis. Se activa por
estimulos enddgenos, como las alteraciones metabdlicas, y por estimulos
exdgenos, como la quimioterapia, opioides o el consumo de otros fdrmacos.

El vomito puede tener su origen en una estimulacion directa del cenfro del
vomito o de la zona gatillo, pero la estimulacion también puede haberse
ejercido en las vias vagales, en el oido interno y medio o en estructuras
cerebrales superiores.

Son multiples las causas con potencial para desencadenar la cascada de
mecanismos reflejos que desembocan en el vomito y pueden hacerlo
estimulando cualquiera de esas cinco estructuras corporales relacionadas con
la emesis.

A continuacién vamos a enumerar las mds frecuentes, agrupdndolas segun la
zona donde ejercen su estimulo porque segun cudl sea la estructura mas
directamente estimulada, responderd mejor a un tratamiento o a ofro.

La estimulacion directa del centro del vomito puede estar provocada por
cualquier proceso expansivo infracraneal. En estos enfermos son frecuentes los
tumores o las metdstasis cerebrales, pero también las infecciones o
carcinomatosis que producen una irritacion meningea o fratamientos como la
radioterapia cerebral.

La estimulacion del centro quimioreceptor o zona gatillo, en este tipo de
pacientes suele estar provocada por los opioides o incluso los antibidticos. Sin
embargo, también puede deberse a alteraciones metabdlicas como
hipercalcemias, hiponatremias, hipopotasemias o insuficiencias renales.

La estimulacion de las vias vagales puede deberse a un estrenimiento, una
distensiéon gdstrica, intestinal o de la cdpsula hepdtica, a la iritacion de la
mucosa digestiva provocada por fdarmacos gastrolesivos, infecciones o
tratamientos de radioterapia en regiones proximas. Una compresion gdstrica
externa, una irritaciéon peritoneal o incluso un acceso de tos también pueden
afectar a nivel vagal.

La estimulacion del oido medio interno y medio pueden ejercerla ciertos
farmacos, infiltraciones tumorales y fundamentalmente infecciones localizadas
en esa region.

La estimulacion de las estructuras cerebrales superiores la ejercen sobre todo
factores animicos y psicolégicos como el estrés, el miedo o la ansiedad.
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EL VOMITO Y SU TRATAMIENTO

En el proceso de evaluacion previo al abordaje terapéutico se ha de mediry
registrar el grado de intensidad del sintoma.

Siguiendo con la escala de 0 a 4, una emesis de grado O significa que el
enfermo no tiene ese problema; el grado 1, indica la presencia de nduseas; en
el 2, ya han hecho acto de presencia, de forma esporddica, los vomitos; en el
3, nos encontramos con vomitos continuados; y en el 4, incoercibles.

Para elegir el tratamiento antiemético mds adecuado es recomendable seguir
la secuencia: en un primer paso, se frata de identificar las posibles causas;
posteriormente, se busca la via por la que actian para desencadenar el
vomito; después, se intenta localizar el receptor para, finalmente, prescribir el
farmaco mds adecuado para ese receptor concreto.

Medidas preventivas y generales

Irdn enfocadas a detectar causas potenciales del vomito, dietéticas,
ambientales, psicolégicas o de otro tipo y a evitarlas en lo posible.

Sabemos que el estrenimiento puede desencadenar el vomito, por tanto se
deben aplicar con rigor las pautas de prevencidn que se analizan en el
capitulo correspondiente para conseguir que en ningun caso el enfermo
llegue a los cuatro dias sin haber hecho de cuerpo.

Sabemos que los alimentos pueden desencadenar el voémito, por tanto se
deben evitar todos aquellos sabores, olores, temperaturas o texturas que a
cada enfermo concreto le produzcan la sensacion nauseabunda.

Del mismo modo, se han de evitar las comidas copiosas y excesivamente
grasientas, priorizando en su lugar pequenas cantfidades, varias veces al dia y
alimentos ligeros faciimente digeribles.

Sabemos que los fadrmacos pueden desencadenar el vémito, por tanto se
deben buscar alternativas, si las hubiese, a aquellos con mayor potencial
emeético vy, si no fuera posible, prescribir al mismo tiempo un tratamiento que lo
neutralice.

Recordar que entre los medicamentos emetogénicos mds frecuentes se
encuentran las quimioterapias antineopldsicas, los corticoides, la digoxina, el
hierro y la aspirina.
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Sabemos que la compresion extrinseca sobre las vias vagales puede
desencadenar el vomito, por tanto hemos de evitar cualquier opresion, presion
o postura que lo provoque.

Sabemos que el dolor, el miedo, el estrés o la angustia pueden desencadenar
el vomito estimulando directamente las estructuras cerebrales superiores.
Todas las medidas encaminadas al control riguroso del dolor y aquellas ofras
que favorezcan un ambiente relajado y agradable, la comunicacion con el
enfermo y que le ayuden a perder el miedo, la ansiedad o la angustia tendrdn
efectos beneficiosos para él.

Medidas farmacoldgicas

Al diagndstico etiologico le sigue la actuacion correspondiente. Si se trata de
una causa reversible, se ha de abordar de la forma mds adecuada posible: si
estrenimiento, laxantes; si gastritis, protectores gdstricos como el omeprazol; si
lesiones expansivas, radioterapia y, o, corticoides; si infeccion, antibidticos; si
hipercalcemia, bifosfatos.

Si la causa no es reversible, el fratamiento serd sinfomdtico pero diferente
segun el receptor sobre el que se estd ejerciendo el estimulo, porque cada
uno de ellos responde mejor a uno u ofro fdrmaco.

En general, se puede afirmar que las nduseas y vomitos provocados por la
estimulacion vagal, los de origen periférico, responden bien a dosis de 5 6 10
mg cada é 6 8 horas de metoclopramida (primperan). Este procinético con
accién antidopaminérgica se debe administrar media hora antes de las
comidas si el sinfoma se relaciona con la ingestas.

El primperan se puede administrar por via subcutdnea, a la misma dosis que
por la oral. Esta es una alternativa muy Util si el enfermo no puede tragar, si los
comprimidos no consiguen controlar el sinfoma o cuando la posible pérdida
del fdrmaco durante el vémito compromete su eficacia.

Sin embargo, las nduseas y vémitos provocados por una estimulacion del
centfro quimiorreceptor responden mejor al haloperidol. Este farmaco es un
neuroléptico que actua sobre los receptores D2 del centro de vomito y la zona
gatillo. Las ampollas pueden utilizarse por via subcutdnea. También existen
presentaciones en comprimidos y en solucion.

Finalmente, cuando se produce una estimulacion directa del centro del
vomito del sistema nervioso central, normalmente provocado por una
ocupacion de espacio, la dexametasona es el farmaco de eleccion.
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EDUCACION PARA LA SALUD A ENFERMO Y FAMILIARES

A la familia mds directa y al cuidador principal, ademds del manejo de los
farmacos que se le prescriba y toda la informacidn expuesta en el apartado
sobre las medidas no farmacoldgicas, se les debe formar y educar en la
actuacion mds conveniente durante el vomito para evitar aspiraciones y
proporcionarle el confort que requiere, después del vomito.

Indicarles que DURANTE EL VOMITO no le dejen solo, que se queden a su lado
manteniendo un contacto fisico con él.

Indicarles que durante el voémito le mantengan incorporado, con el tronco
erguido, cuello flexionado y cabeza inclinada hacia delante para evitar el
riesgo de aspiracion. Cuando no sea posible incorporarle, han de colocarlo de
medio lado con la cabeza también ligeramente inclinada hacia delante.

Indicarles que durante el vomito, si estd encamado, una buena postura es
sentarle al borde de la cama con los pies apoyados en el suelo. En esa
posicion puede sostener el recipiente para el vomito con sus manos o apoyarlo
en sus piernas.

Indicarles, finalmente, que durante el vomito dejen una toalla humedecida
cerca de él para cuando la precise, que le tfransmitan tranquilidad, le animen
y le alienten con sus palabras y pongan sus manos sobre su frente o su hombro.

Indicarles que DESPUES DEL VOMITO saquen el recipiente de la habitacién, le
cambien la ropa si se ha ensuciado y se encarguen de airear y ambientar el
cuarto.

Indicarles que después del vomito le acerquen el material necesario para que
enjuague su boca y le pasen una toalla humedecida por frente, nuca y
espalda.

Indicarles que después del vomito le ofrezcan algun liquido o infusidén y que le
permitan recuperarse dejandole solo y franquilo en el cuarto sin excesiva luz
directaq, ruido o calor.
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Capitulo XIII: TRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIO

INTRODUCCION

Aproximadamente la mitad de los enfermos terminales tienen este trastorno
que alcanza una prevalencia de un 50 a un 60% y en el que solo llega a
alcanzarse un control adecuado en menos del 50% de los casos.

Se habla de insomnio de conciliacion cuando el enfermo tiene dificultad para
dormirse y de insomnio de mantenimiento cuando consigue dormirse con
normalidad, pero se despierta demasiado temprano y no puede volver a
conciliar el sueno. En este tipo de trastorno también se incluye al enfermo que
sufre multiples despertares a lo largo de la noche.

Si a esto le anadimos el denominado sueno no reparador, como se denomind
a las situaciones en las que el enfermo, tras el descanso nocturno, se
encuenfra cansado y subjetivamente no tiene la sensacion de haber
descansado lo suficiente, se entiende que el insomnio sea de largo el trastorno
del sueno mas frecuente.

Pero el problema principal del insomnio no radica Unicamente en las horas de
déficit de descanso que pueda provocar ni en la mayor o menor prevalencia
del sintoma. Cualquier persona que ha vivido esta experiencia en primera
persona 0 como acompanante del insomne sabe que una noche, una simple
noche sin dormir, es un auténtico suplicio.

Lo es para el enfermo que se enfrenta a la oscuridad en la que todos los
fantasmas de su enfermedad, todos sus temores y sus miedos, se agigantan y
se multiplican ante un reloj que parece haberse detenido en el tiempo. Y lo es
para la persona que le afiende o que estd junto a él, a quien despierta
continuamente con peticiones nimias provocdndole una irritacién que va en
aumento segun avanza la noche y los despertares.
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Al dia siguiente el cuidador, agotado, tiene que afrontar sus obligaciones, pero
le falta el humor, sigue irritado, irascible y no consigue concentrarse en su
trabagjo.

El enfermo, por su parte, también se encuentra agotado, normalmente se
pasa el dia dormitando es la cama o en su sofd, con lo cual, ademds de la
consiguiente pérdida de actividad se produce progresivamente la temida
alternancia sueno-vigilia, en la que termina durmiendo por el dia y despierto
por las noches.

Ofra de las consecuencias negativas del insomnio es su potencialidad para
exacerbar y agravar otros sinfomas. En el caso concreto del dolor, el insomnio
disminuye su umbral de percepcion, con lo que el sinfoma se descontrola con
frecuencia en estos enfermos. La consecuencia de este circulo vicioso es una
pérdida espectacular de la calidad de vida que disfrutaba previamente.

Por tanto, los profesionales que atienden a estos pacientes no pueden tomar
este sinfoma a la ligera. El insomnio debe ser abordado con profesionalidad y
determinacioén, prestdndole toda la atencidén que merece.

EL INSOMNIO Y LAS CAUSAS QUE LO PROVOCAN

En el contexto de los cuidados paliativos, cuando el enfermo se encuentra
débil, tiene otra serie de sinftomas y se enfrenta a un futuro incierto, el insomnio
suele tener un origen multicausal y no siempre resultard sencillo especificar
cada una de esas causas concretas.

Los factores etioldgicos del insomnio suelen agruparse en aquellos
relacionados con factores ambientales, los secundarios a alteraciones
psicolégicas y finalmente los que son consecuencia de una patologia o
farmaco. En un primer andlisis, siempre habrd que tener en cuenta la
existencia de antecedentes de insomnio previos a la enfermedad.

Recordemos, antes de pasar a enumerar los distintos factores etioldégicos, que
cualquiera de ellos podria estar incluido en los dos grupos, porque todos
pueden potencialmente dificultar la conciliacion o provocar que se despierte
a medianoche.

Causas relacionadas con la dificultad de mantenimiento

Detrds de un enfermo que llega a la cama agotado y se duerme con relativa
normalidad, pero que pasadas un par de horas se despierta y no es capaz de
volver a conciliar el sueno, suele estar uno de estos motivos.
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Un factor ambiental. Es decir, que le despierte un ruido, el excesivo calor, una
cama a la que no estd habituado o incémoda, una aimohada demasiado
dura, excesiva claridad en el cuarto, ronquidos o movimientos del companero
de cama.

El trastorno del ritmo circadiano. Caracteristico en aquellos enfermos que tras
una noche insomne, se quedan dormidos durante el dia. Al llegar la noche
siguiente, no estdn lo suficientemente cansados para mantener el sueno y, tras
un primer descanso breve, se despiertan.

La edad avanzada. No conviene olvidar que un enfermo viejo, ademds de
enfermo es viejo, con lo cual su patron de sueno también estd determinado
por la edad. Y las personas de avanzada edad suelen precisar menos horas de
sueno nocturno. También son caracteristicos los multiples despertares, amén
de necesidades fisiologicas como los trastornos prostaticos tan frecuentes en
hombres ancianos.

Las preocupaciones existenciales, el miedo a la noche, a morir, a la oscuridad.
Esta es una de las causas mds frecuentes de insomnio en personas que
padecen una enfermedad terminal. Lo hemos incluido en el grupo de causas
relacionadas con la dificultad de mantenimiento porque, evidentemente, un
enfermo que se despierta a media noche con una angustia vital, pensando
aterrorizado en su posible muerte, es muy dificil que pueda volver a dormirse.

No obstante, también podriamos haberlo agrupado con las causas que
dificultan la conciliaciéon, porque obviamente, una persona que se mete en la
cama con estas preocupaciones existenciales es muy dificil que se duerma.

Causas relacionadas con la dificultad de conciliacion

Mal control de otros sinftomas. Cualquier trastorno fisico puede impedir que el
enfermo disfrute de un sueno reparador, desde un dolor que no acaba de
confrolarse o que se presenta por la noche, la angustia y el miedo provocados
por una disnea nocturna, el ajetreo que conlleva y el malestar que provoca la
ndusea y el vomito o la sensacién de sed continua del enfermo con micosis
oral.

Cualguiera de ellos puede ser el responsable. Recordar que detrds de un
insomnio siempre puede estar un sinftorna mal controlado.

El consumo previo de sustancias excitantes. Cualquier producto que contenga
cafeina, teina u ofro componente con capacidad para aumentar la agitacion
puede dificultar la conciliacidon de sueno. En el caso del alcohol, suele suceder
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lo contrario; esta sustancia provoca sueno en un primer momento, con lo que
dormirse no suele ser un problema, pero se asocia a un despertar nocturno
temprano con dificultad posterior para conciliar.

Farmacos. Son muchos los fdrmacos que potencialmente pueden provocar
problemas de sueno. Un ejemplo tipo son los corticoides, muy utilizados por
otra parte en estos enfermos, pero no son los Unicos: estimulantes, diuréticos,
simpdtico-miméticos y citostaticos.

Oftro frastorno asociado con los farmacos son las dosis nocturnas que obligan a
despertar a un enfermo que después puede ser incapaz de volver a dormir.

Las abstinencias. Cualquier abstinencia o sindrome de abstinencia, ya sea al
alcohol, opioide, ansiolitico o cualquier otfro fdrmaco.

Ofras patologias del enfermo: la incontinencia, las disfunciones tiroideas,
sindromes paraneopldsicos o cualquier ofra alteracién metabdlica o
endocrina, la fiebre, el prurito, una poliaquiuria o un sindrome de piernas
inquietas por citar algunos.

EL INSOMNIO Y SU TRATAMIENTO

En nuestra escala de gradacion del 0 al 4, el 0 significa que no tiene frastornos
de conciliacion ni despertares nocturnos; el 1, algun problema de forma
esporddica y de intensidad leve; el 2, un insomnio de cardcter moderado, que
empieza a incomodar al enfermo y familia; el 3 designa un insomnio que sin ser
grave ya preocupa seriamente; y el 4, un insomnio grave.

Medidas farmacoldgicas

Los fdrmacos mds utilizados en el tratamiento del insomnio son las
benzodiacepinas, pero no son los Unicos. Si el descanso insuficiente se asocia a
un frastorno depresivo, suelen ser eficaces los tratamientos con antidepresivos
con perfil sedante. Oftra alternativa a las benzodiacepinas son las
imidazopiridinas, cuyo mdximo exponente es el zolpidem.

Todas las benzodiacepinas tienen un efecto ansiolitico, ademds de funcionar
como relajantes musculares, hipndticos e incluso antficonvulsionantes segun
dosis. Estos fdrmacos pueden empeorar un cuadro de delirium instaurado.

Recordar siempre que antes de retirar un tratamiento con benzodiacepinas es
preciso tener en cuenta que, principalmente si lo ha estado consumiendo por
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un periodo de tiempo largo, puede producir efectos indeseados de
deprivacion.

Las benzodiacepinas no estdn especialmente indicadas en casos de
encefalopatia hepdtica porque pueden aumentar la confusion y la
somnolencia ni en enfermos con apneas de sueno u otros trastornos de
retencion de carbodnico. En cualquier caso, el fratamiento ha de ser cuidadoso
e individualizado, con ajustes de dosis segun la respuesta conseguida.

Para el insomnio de conciliacion, podria afirmarse que los farmacos mads
adecuados son aquellos sin metabolitos activos y de vida media corta-media
como el lorazepam (orfidal) o el zolpidem.

Para el insomnio de mantenimiento también estaria indicado el lorazepam,
pero se podrian utilizar otros de vida media media-larga como el diazepam
(valium).

Las principales benzodiacepinas e imidazopirinas de vida media corta son el
midazolam (dormicum) y el zolpidem. Los de una duracién media son el
alprazolam (trankimazin) y el lorazepam. El diazepam es un ejemplo de
farmaco con duracién prolongada.

Medidas preventivas

Considerando las posibles causas de insomnio, muchas se pueden prevenir
actuando sobre ellas, cambidndolas o elimindndolas. A continuacion
enumeramos algunas de las medidas adecuadas para conseguirlo, pero
hemos de tener en cuenta que aunque sobre el papel pueda parecer lo
contrario, en la prdctica no siempre resultan sencillas de aplicar.

Impedir que se pase el dia durmiendo o dormitando. Esta es una de esas
medidas que se escriben muy fdacil, pero que a la hora de llevarlas a cabo se
complican, porque se debe luchar confra la voluntad del enfermo que se
encuenfra agotado y desea descansar y, ademds, obliga al cuidador a
mantenerle ocupado, activo y entretenido, todo lo cual implica una gran
inversion de tiempo vy esfuerzo.

Evitar que vaya a la cama demasiado temprano. Este es un problema muy
comun. El enfermo, un poco aburrido y cansado, se acuesta a las nueve de la
noche. Para el cuidador esto es, en principio, una bendicidon porque le permite
disfrutar de un rato para si mismo y su familia. El problema es que a las dos de
la manana ya ha dormido cinco horas que es, en muchos casos, el descanso
que necesita.
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Mantener una actividad fisica y evitar siestas demasiado largas. Que
permanezca activo, camine, se mueva, readlice distintas actividades fisicas y
mentales y que recorte los necesarios periodos de descanso. Para dormir bien
es conveniente, y a veces necesario, llegar a la cama cansado y con sueno.

No tomar bebidas estimulantes y liquidos en general a partir de media tarde. El
efecto de las primeras sobre el sueno es muy variable de unas personas a
ofras. Teniendo en cuenta la respuesta de cada enfermo, se ha de evitar
ofrecérselas a partir de una hora en la que le afecte a su descanso nocturno.

Respecto a la ingesta de liquidos en general, se trata de evitar que tengan
que levantarse a orinar por la noche o, al menos, que lo hagan el minimo de
veces posible.

En lo que se refiere a los medicamentos, hay varias medidas eficaces. La
primera, buscar posibles alternativas a los fdrmacos que puedan estar
influyendo en la alteracién del sueno. Ofra medida adecuada seria pautarlos
por la manana para impedir su accidén nocturna. El caso de los diuréticos o los
corticoides puede servir de ejemplo.

Finalmente, hemos de evitar las dosis nocturnas de los medicamentos.
Despertar al enfermo para darle un fdrmaco puede suponer que se desvele y
pierda el sueno.

EDUCACION PARA LA SALUD A FAMILIA Y ENFERMO

A la familia hemos de explicarle que el hecho de dormirse, para cualquier
persona, €s un proceso que requiere una rutina, un ambiente externo
adecuado y una cierta tranquilidad interna, ademds de las dosis precisas de
SUEeNo y cansancio.

Respecto a la rutina, hemos de explicarle que ésta incluye horarios, hdbitos y
postura: ajustarse en lo posible a su horario previo a la enfermedad para
acostarse; imitar su anfigua rutina de leer un libro, escuchar la radio o tomarse
una bebida caliente antes de apagar la luz y ayudarle a acomodarse en su
postura de siempre para dormir.

Respecto al ambiente externo adecuado, hemos de explicarle que en general
los ruidos o el calor excesivo dificultan el sueno. Lo mismo sucede con la luz,
aungue en este aspecto conviene preguntarle al enfermo. Un poco de musica
relajante de fondo y sdbanas limpias, una cama coémoda y sin excesivos
ropajes que le impidan moverse con facilidad.
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Respecto a la tranquilidad y la paz interna, hemos de explicarle que le
permitan hablar sobre lo que le preocupa, que le pregunte directamente si
hay algo que le preocupe, si tiene algun miedo v si prefiere no quedarse solo
en la habitacion.

En general, hemos de explicar que todas las medidas que le ayuden a
relajarse, como hacerle un masaje antes de dormir o permanecer a su lado
cogiéndole de la mano, son positivas. Por tanto, que no se limiten a seguir
nuestros consejos, que ellos tendrdn ideas e iniciativas tan buenas o mejores.
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