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PRESENTACION

El Manual de Cuidados Paliativos para M.l.R es una herramienta fundamental
para cualquier profesional sanitario que esté cerca de las personas que se
encuentren en el proceso de una enfermedad avanzada e incurable y que
precisan mas nuestro arte de cuidar que nuestra ciencia de curar. Va a ser muy
atil para cualquier profesional que tenga que cuidar a un enfermo y a su familia.

El Médico Residente, cuando toma contacto con enfermos en fase terminal
suele comprobar que la ciencia que ha ido adquiriendo a lo largo de sus afos
de formacién no puede resolver su enfermedad, pero comprueba la necesidad
de seguir ayudando al enfermo y a su familia.

Como tutor de Residentes de Familia en nuestro Area de Cuidados Paliativos
he podido comprobar que descubren durante su rotacion lo importante que es
adquirir conocimientos y habilidades en esta disciplina de la Medicina, la
Medicina Paliativa. Transcribo alguna de sus reflexiones que compartieron
conmigo después de finalizar la rotacion:

“He aprendido a acompafriar a las familias y al enfermo en las fases avanzadas
de la enfermedad, convencernos y saber transmitir al enfermo y a su familia
que en esta etapa de la enfermedad vamos a trabajar de otra manera,
dejaremos de ser agresivos con los tratamientos, incluso los abandonaremos e
instauraremos otros mas orientados a cuidar que a curar”

Es un Manual eminentemente practico por su concrecion y por su estructura
que facilita la busqueda de lo que se necesite consultar en un momento
concreto y ademas, porque aborda todos los temas fundamentales a la hora de
cuidar al final de la vida: la identificacién de las necesidades en la terminalidad
de cada una de las enfermedades, la informacion, la comunicacion la toma de
decisiones desde una ética médica prudente y deliberativa, un control de
sintomas que garantice el confort y la dignidad del enfermo, sin olvidar el
acompafamiento espiritual.

Por todo ello, este Manual sera de gran ayuda para no abandonar a la persona
enferma ni a su familia a la libre evolucion de su proceso aplicando solo los
cuidados paliativos en las fases agonicas, para no ser autosuficiente
considerando que son situaciones que se pueden manejar con unos minimos
conocimientos técnicos y la atencion de los sintomas fisicos, para evitar que,
ante el miedo y las reticencias a aceptar esta situacion, emprendan actitudes
mas intervencionistas, no afrontando la comunicacion y los encuentros
incobmodos con el enfermo y su familia.




Con este Manual se aprende a tratar al enfermo como un ser humano hasta el
momento de su muerte, a que no se le contemple como una estructura
biolégica, sino que ademas se tenga en cuenta su dimensiéon emocional, social
y espiritual, a que se permita al enfermo participar en las decisiones que
incumban a sus cuidados, a que sus preguntas sean respondidas con
sinceridad y sin engafo, a no precipitar deliberadamente su muerte, sin
tampoco prolongar innecesariamente su agonia, a ayudar a no sufrir mientras
llegue su muerte, y a atender a sus seres queridos después, para aliviar su
pena.

Gracias a las autoras porque, en el Manual de Cuidados Paliativos para M.I.R.,
han plasmado lo que un Médico Residente debe conocer para cuidar mejor.

Dr. Jacinto Batiz
Jefe del Area de Cuidados
Hospital San Juan de Dios de Santurce (Vizcaya)



Muerte, no te enorgullezcas,

aunque algunos te hayan llamado poderosa y terrible, no lo eres;
porque aquellos a quienes crees poder derribar

no mueren, pobre Muerte;

y tampoco puedes matarme a mi.

El reposo y el suefio, que podrian ser casi tu imagen,

brindan placer, y mayor placer debe provenir de ti,

y nuestros mejores hombres se van pronto contigo,

jdescanso de sus huesos y liberacién de sus almas!

Eres esclava del destino, del azar, de los reyes y de los desesperados,
y moras con el veneno, la guerray la enfermedad;

y la amapola o los hechizos pueden adormecernos tan bien
como tu golpe y mejor aun.

¢ Por qué te muestras tan engreida, entonces?

Después de un breve suefio, despertaremos eternamente

y la Muerte ya no existira. jMuerte, tU moriras!

Death Be Not Proud, John Donne (1572-1631)



Ménica Lalanda, médico y dibujante, resume muy bien las cualidades que, ademas de
las técnico-cientificas, debe tener todo buen médico y también todo buen paliativista.
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INTRODUCCION A LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los pacientes afectados por una enfermedad avanzada o terminal y sus familias
constituyen un reto para el sistema sanitario y para la sociedad en su conjunto.

En este colectivo de pacientes se dan requerimientos sanitarios sociales y éticos
donde dos son los objetivos fundamentales: aliviar el sufrimiento entendido como
“dolor total” ya que afecta no solo a la esfera somatica sino también a la psicoldgica,
espiritual y social, y ayudar a mantener la dignidad de la persona como ser humano
integro y Unico, hasta el momento final de su vida.

Los cuidados paliativos son la respuesta a esta necesidad, incorporando estos dos
objetivos.

Los cuidados paliativos no se dirigen a una enfermedad especifica ni a una edad
determinada; abarcan el periodo desde el diagndstico de enfermedad avanzada e
incurable hasta el fin del duelo por parte de sus familiares. No son sinénimo de
cuidados terminales, aunque los incluyen.

Proceso evolutivo de enfermedad terminal y actuaciones precisas

Tratamiento activo

Cuidados paliativos Ateqgion
psicologi

DIAGNOS DUELO———

Por lo tanto, los cuidados paliativos se deben de asumir como una parte integral
del sistema de atencion y cuidados de la salud y como un derecho para la
proteccion de la dignidad de los enfermos en fase terminal.
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Qué son los cuidados paliativos

Definicion de la OMS

"Los Cuidados Paliativos son un modo de abordar la enfermedad avanzada e incurable
que pretende mejorar la calidad de vida hasta la muerte, tanto de los pacientes que
afrontan una enfermedad como de sus familias, mediante la prevencidn y el alivio del
sufrimiento a través de un diagndstico precoz, una evaluacion adecuada y el
oportuno tratamiento del dolor y de otros problemas tanto fisicos como psicosociales y

espirituales, proporcionando atencion hasta el final de la vida y en la fase del duelo.

Los cuidados paliativos mitigan el dolor y otros sintomas, y proporcionan apoyo
espiritual y psicolégico desde el momento del diagndstico hasta el final de la vida y
durante el duelo.

Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso natural: ni la aceleran ni la
retrasan.

Los cuidados paliativos

Son un modo de atencidn a pacientes con enfermedad progresiva e incurable.
Indicados tanto en paciente oncolégico como no oncolégico.

Alivian el sufrimiento (dolor y otros sintomas angustiantes).

Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

Integran los aspectos psicolégicos y espirituales del cuidado del paciente.
Facilitan la adaptacion familiar durante la enfermedad del paciente y al
duelo.

Utilizan un enfoque de equipo para atender necesidades de pacientes y
familias.

Mejoran la calidad de vida.

No son exclusivos de las fases finales de la enfermedad.

Ayudan a comprender y manejar complicaciones clinicas angustiosas.
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Identificacion de la terminalidad

Criterios de Terminalidad generalidades.

ﬁsencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable \

v’ Escasa o nula respuesta al tratamiento adecuado y especifico.

v’ Rechazo al tratamiento activo.

v Comorbilidad.

v’ Declive fisico y aumento de necesidad de ayuda.

v Pérdida de peso (>10%) en los ultimos 6 meses.

v Enfermedad avanzada, inestable y sintomas complejos.

v Impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico,
relacionado con el proceso de morir.

v’ Ingresos hospitalarios repetidos.

v' Albdimina sérica < 25 g/I

v’ Pronéstico vital limitado a los tltimos meses.

/

Criterios de Terminalidad especificos
(Thomas,K. et al. The GSF Prognostic Indicator Guidance)

Enfermedad Criterios Clinicos Criterios Técnicos
Cancer estadio IlI-IV con escasa
ONCOLOGICA respuesta. ECOG >2 (pag. 27)

criterios clinicos

. Deterioro funcional significativo

KARNOFSKI < 50 (pag.
26)

CRONICA
CARDIACA

dos o mds
criterios clinicos

. Disnea de minimos esfuerzos.

. Insuficiencia Cardiaca.

. Angina de reposo.

. Repetidos ingresos hospitalarios.

. Dificultad fisica o psicoldgica a pesar
de correcta respuesta al tratamiento.

NYHA estadio llI-IV.
F. Eyeccién <30%
Ingresos hospital

> de 3 en ultimo afio
Insuf. Renal asociada

CRONICA
PULMONAR

dos o mads
criterios clinicos

. Disnea de reposo o minimos

esfuerzos.

. Ingresos hospitalarios repetidos.

. Insuficiencia Cardiaca asociada.

. Necesidad de Oz terapia.
Combinacién de otros factores:

Anorexia, infecciones repetidas

. Mas de 6 semanas con esteroides

FEV1 < 30%

CV forzada <40%
Ingresos Hospital >3 afio
PO2 <55,

S$02<88% con 02

PCO2 >50
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Enfermedad

Criterios Clinicos

Criterios Técnicos

CRONICA

HEPATICA
alguno de los

criterios clinicos

. Cirrosis avanzada.

. Ascitis refractaria.

. Sindrome Hepatorrenal.

. Sangrado recurrente por varices.

Child C (Anexo pag.
TP> control en 5”

CRONICA RENAL

. Clinica de Uremia.

CCr < 10ml/min

alguno de los . Sobrecarga liquida refractaria. Cr>8mg/dI
criterios clinicos | .Sindrome Hepatorrenal. Diuresis
<400 cc/24h
DEMENCIA . Perdida de 2 0 mas ABVD en los GDS/FAST 6C
dos o mds ultimos 6 meses. BARTHEL < 5(Anexo pag.

criterios clinicos

. Pérdida de peso.
. Incontinencia (fecal y urinaria).
. Inhdbil para las ABVD.

. Conversacion poco/nada coherente.

. Neumonia por aspiracion.
. Reduccion de la ingesta.
. Uso de multiples recursos.

NEUROLOGICAS . Disfagia progresiva.
en general . Neumonia por aspiracién frecuente.
dos o mds . Deterioro progresivo.
criterios clinicos | . Dificultad para la comunicacién.
ENFERMEDAD DE | . Rapido declive. Capacidad Vital (CV)
LA . Dificultades cognitivas. <70%
MOTONEURONA | . Pérdida de peso.
. Pérdida de capacidad respiratoria.
. Discinesia.
. Dificultades de comunicacion.
PARKINSON . Disminucidn de efectividad del
tratamiento o aumento de
complejidad.
. Aumento de la dependencia.
. Incremento de periodos “off”
. Discinesia y problemas de movilidad.
. Sintomas psiquiatricos (depresidn,
alucinaciones, psicosis, ansiedad)
ESCLEROSIS . Sintomas complejos y
MULTIPLE complicaciones médicas

. Disfagia y deterioro nutricional
. Dificultades de comunicacién
. Deterioro cognitivo
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Objetivos, Bases Terapéuticas y Tratamientos

Confort: Del enfermo y de la familia
OBJETIVO Proporcionar una buena Calidad de Vida y Calidad de

Muerte

BASES TERAPEUTICAS: Atenciodn integral, no solo a la esfera fisica sino también a la
emocional, social y espiritual

El enfermo y la familia son la unidad a tratar, el
sufrimiento sobrepasa al enfermo y la familia, como
principal cuidador, debe ser atendida y formada.
Promocion de la autonomia y dignidad, contando con el
enfermo a la hora de instaurar, modificar y retirar los
tratamientos.

Terapias adaptadas a las necesidades: cambios frecuentes

Valorar el entorno, como espacio que condiciona la

terapias.
INSTRUMENTOS Control de los sintomas.
BASICOS Apoyo emocional.

Facilitar la comunicacion con el enfermo, familia y equipo.
Posibilitar el cambio en la organizacion.
Equipo interdisciplinar.

14



ETICA EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Con el avance de la técnica la medicina ha ido tomando distancia del ser humano como
enfermo para considerarlo mas un objeto de estudio que una persona a la que hay que
cuidar. No debemos olvidar que el origen etimoldgico de cuidar y curar es el mismo y
por tanto ambas cosas deben ir unidas. Donde no llegue la erradicacion o control de la
enfermedad, debera alcanzar el cuidado del enfermo y la atencién a sus necesidades
fisicas y espirituales. Cuidar es reconocer en el otro su dignidad y su diferencia.

Las profesiones sanitarias tienen una obligaciéon que va mds allad de la no maleficencia,
sino que deben buscar la beneficencia, y ese beneficio se ha de procurar respetando
los valores y proyectos del enfermo, es decir, con el respeto a su autonomia.

El marco de accion adecuado para el desempefio de nuestra actividad sera la actitud
deliberativa entendiendo la relacién clinica como una negociaciéon donde se aclaran
valores, se delibera sobre los cursos de accidon a través de una correcta informacioén y
se pide su consentimiento. Ademads, hemos de contar con la prudencia como la guia
de toda nuestra actuacion asistencial.

v Curar es cuidar

v Cuidar es reconocer en el otro su dignidad y su diferencia

v Principios éticos : Beneficencia y No Maleficencia, Justicia y Respeto a la
Autonomia

v’ Relacién clinica: Actitud deliberativa

v" Informacién y escucha activa, como método

v" Prudencia, como norma fundamental

Adecuacion ética de los tratamientos segun fases de la enfermedad

FASES

CURATIVA PALIATIVA AGONICA
OBJETIVO Supervivencia Calidad de vida Calidad de muerte
PRONOSTICO Largo (afios) Limitado (meses) Corto (dias/horas)
HIDRATACION/ Si Posible No , desaconsejada

ALIMENTACION

(valorar calidad de vida)
ARTIFICIAL

Si Solo a corto plazo No.

TERAPIAS
PREVENTIVAS

15



Calidad de Vida

Existe una idea intuitiva bastante clara de lo que es la “calidad de vida” aunque
objetivarla sea mas dificil.

En primer lugar hemos de decir que la vida no es meramente un proceso biolégico del
ser humano, sino que lleva implicito un componente psicosocial y espiritual, y por
tanto, hemos de valorar todas esas dimensiones para poder hablar de calidad de vida.

CRITERIOS DE VALORACION

Capacidad funcional Actividades de la vida diaria

Estado psicolégico Grado de ansiedad y el efecto que produce

Soporte y red social Con quien convive y qué tipo de apoyos tiene, grado de
comunicacion y relacién con los mismos

Estado de salud Control del dolor y de otros sintomas

Sensacion de bienestar Percepcion subjetiva del paciente.

Entre las escalas de medida de la calidad de vida encontramos la Support Team
Assessment Schedule (STAS), desarrollada por Higginson, cuestionario creado en
Inglaterra para evaluar los resultados de la intervencién de los equipos de cuidados
paliativos, y la Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), creada por Bruera'y Mc
Donald, con un objetivo mas asistencial y con la particularidad de que es el propio
paciente el que evalla con una escala visual analdgica los distintos items.
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Respeto a la Dignidad de la Persona

La dignidad surge de la autonomia.
La dignidad implica el uso de la libertad.

Hemos de tener en cuenta que nuestras actitudes terapéuticas deben estar siempre
refrendadas por un consentimiento informado, que no implica necesariamente un
documento firmado, sino que el paciente, si estd en plenas o suficientes facultades
mentales, debe ser conocedor de las medidas terapéuticas y diagndsticas de que
disponemos y manifestar si esta de acuerdo en que esas medidas sean llevadas a cabo.

En el caso de no estar en dichas condiciones recurriremos al documento de voluntades
anticipadas (DVA) si lo hubiera, para lo cual se ha de consultar en el registro
pertinente o se pedird la opinidon de un representante legal que puede ser un familiar o
no.

El derecho a morir con dignidad lleva implicito:

/\/ Derecho a morir con serenidad. \

v' Derecho a rechazar tratamientos que sélo prolonguen la

agonia, aun en el caso de que la vida se vea acortada.

v Derecho a rechazar cualquier tratamiento médico, atn en el
caso de que el rechazo conduzca a la muerte.

v' Derecho a manifestar voluntades anticipadas sobre el
proceso de morir, con caracter vinculante para terceros.

v' Derecho a obtener un tratamiento paliativo del dolor y

demas sintomas durante el proceso de morir.

\_ /
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Adecuacion ética de los tratamientos al final de la vida

Desde la perspectiva de la No Maleficencia, se debera valorar:

(", )

La Proporcionalidad de la medida terapéutica.

v Los Fines que se persiguen.

v Los Efectos previsibles, tanto en la mejoria y el alivio del sintoma como

en los efectos secundarios que pudieran conllevar.

g J

Retirada de medicamentos futiles

En las fases finales de la vida no son precisos aquellos fdrmacos que tengan una
funcidn meramente preventiva o curativa de unas patologias previas, que en el
momento actual, son secundarias frente a la situacién de gravedad del momento. Por
tanto, hemos de explicar al paciente y cuidadores la no necesidad de los mismos.

No realizacion de pruebas diagndsticas

Ante la duda de si debemos realizar o no una determinada prueba diagndstica
siempre hemos de preguntarnos si el resultado de la misma podria cambiar nuestra
actitud terapéutica porque eso supondria un beneficio para el paciente.

Si la respuesta es negativa, se debe evitar cualquier prueba que crea, como minimo,
molestias al paciente y un gasto innecesario al sistema sanitario que tiene unos
recursos limitados y se deben repartir de la forma mas justa posible.

Alimentacion e hidratacion en la terminalidad

En la fase terminal la alimentacién deja de ser una medida de cuidado elemental, ya
gue en la mayoria de ocasiones esta fase cursa con anorexia y dificultad de ingesta de
alimentos, por lo que la nutricidon forzada podria ser una forma de encarnizamiento.
Lo mismo puede decirse de la deshidratacion. En ambas debemos distinguir si la
desnutricién o deshidratacion crean sintomas desagradables, como puede ser la sed,
el hambre, las molestias en la piel por sequedad, convulsiones o dolor, en cuyo caso se
debe valorar la reposiciéon de liquidos o alimentos o, por el contrario, lleva a una
disminucion de conciencia que facilita el transito de la vida a la muerte.

Debemos tener en cuenta el valor simbdlico de la nutricién e hidratacidn en nuestra
cultura, donde se relaciona este hecho con mantener la vida y el cuidado. Ante esta
situacion la respuesta no debe ser estar sensibles al hecho cultural solamente, sino
explicar claramente el verdadero papel de estas actuaciones en ese momento de la
vida y la auténtica funcién de las mismas o de su retirada.
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Es importante explicar que el paciente no muere por no comer o beber sino que el
estar muriendo hace que no tenga sed ni hambre y por tanto rechace la nutricién y la
bebida.

Atencion médica

Al Enfermo
Objetivo Guia

Control de Sintomas Buena praxis

Atencion Buscar Confort Beneficencia/No maleficencia

Médica — - -
Comunicacion fluida Respeto a la Autonomia
Prever Complicaciones Valoracién Fisica y Psicoldgica
Detectar Necesidades Valoracién psico-social
Eliminar el Sufrimiento Atencidn pluri-factorial
Atencidn a la familia Atencidon multidisciplinar

A la Familia

* Reconocer temores y dudas

* Informar pacientemente del pronéstico y de los objetivos
* Facilitar el contacto con el equipo

* Prevenir la sobrecarga del cuidador.

* Enseilar métodos y técnicas de cuidado.
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Atencién médica al final de la vida desde la Deontologia Médica.

El Cédigo de Deontologia Médica, de obligado cumplimiento por parte de todos los
médicos, en su capitulo VII, articulo 36 determina puntualmente cuales son los
deberes con un enfermo en fase terminal:

1.- El médico tiene el deber de intentar la curacidn o mejoria del paciente siempre que
sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligaciéon de aplicar las medidas
adecuadas para conseguir su bienestar, ain cuando de ello pudiera derivarse un
acortamiento de la vida.

2.- El médico no debera emprender o continuar acciones diagndsticas o terapéuticas
sin esperanza de beneficios para el enfermo, inttiles u obstinadas. Ha de tener en
cuenta la voluntad explicita del paciente a rechazar dicho tratamiento para prolongar
su vida. Cuando su estado no le permita tomar decisiones, tendra en consideracién y
valorara las indicaciones anteriormente hechas y la opinién de las personas vinculadas
responsables.

3.- El médico nunca provocara intencionadamente la muerte de ningun paciente, ni
siquiera en caso de peticidn expresa por parte de éste.

4.- El médico estd obligado a atender las peticiones del paciente reflejadas en el
documento de voluntades anticipadas, a no ser que vayan contra la buena practica
médica.

5.- La sedacidén en la agonia es cientifica y éticamente correcta sélo cuando existen
sintomas refractarios a los recursos terapéuticos disponibles y se dispone del
consentimiento del paciente implicito, explicito o delegado.

6.- Aunque el médico que haya tenido la mayor carga asistencial sobre el paciente es el
que tiene la mayor responsabilidad ética de cumplimentar el certificado de defuncién
en todos sus apartados, no es deontolégicamente aceptable rehuir el compromiso de
certificarla cuando se produce si se ha presenciado la misma, se conoce al paciente o
se tiene a disposicidn la historia clinica.
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INFORMACION, COMUNICACION Y TOMA DE DECISIONES

Informacion

Los médicos tienen la responsabilidad ética y legal de proporcionar una adecuada
informacién al paciente de la forma en que sea capaz de procesar esa informacion y
llevando a cabo las decisiones consensuadas y apropiadas. Esta situacion facilitard las
expectativas mds realistas sobre los resultados esperados. (Cddigo deontoldgico,
revision up date 2013, sobre consentimiento informado)

Beneficios de la correcta informacion

e Implican al paciente en el cuidado de su salud.
e Implican al médico en la relacién médico-paciente.

e Estimulan al médico en la busqueda de distintas opciones terapéuticas.
e Reducen el descontento y la litigacidon cuando hay complicaciones.

Comunicacion

Debe centrarse en el paciente, a no ser que delegue en otros o esté disminuida su
atencidn por situaciones como dolor intenso, mareos u otras situaciones similares.

Se ha de utilizar un lenguaje comprensible.

Se ha de informar también de quienes son las personas que estdn presentes, siempre
que no los conozcan, ya sean enfermeros, residentes o estudiantes.

Una correcta comunicacion implica:

v Explorar los problemas, reflexionar sobre ellos y llegar a un acuerdo.

v Ponerse en el lugar del otro y tener un control y autorregulacién de los
propios sentimientos e ideas.

v Valorar los signos no verbales (gestos, actitudes, posturas, entorno) y

utilizarlos para facilitar el entendimiento.

Evitar la incoherencia verbal/gestual.

Recoger no solo informacion de salud sino social y psicoldgica.

Facilitar la expresion de sentimientos, temores y dudas.

Valorar el impacto de la enfermedad en la calidad de vida

Averiguar la opinidn del paciente

Dar informacion sobre los distintos tratamientos

RS N S L NI NN

Consensuar con el paciente las medidas terapéuticas
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Fases de la comunicacion

Exploratoria

Recogida de
datos:

Espacio tranquilo e intimo

Escucha activa

Comunicacion verbal

Facilitar el vaciamiento

Resumir
Preguntas abiertas,

Evitar preguntas
dirigidas

Utilizar expresiones
facilitadoras
Centrar

Comunicacion no
verbal
Sintetizar

Dejar tiempo que se exprese
Facilitadores: Asentimientos, verbales y
gestuales,..”ya, si si”

Senalamientos: ...”lo veo preocupado”,
“por qué dice eso”

Empatia: ...”Entiendo que esté usted
disgustado, triste...”

Silencio funcional: dejar un tiempo sin
hablar para permitir reordenar las
emociones.

Repeticion de palabras o frases clave para
su confirmacion.

Aclaracion: verificar sentimientos o
palabras que se dicen:

... “éQué es importante para usted?”

Dejar tiempo para que cuente aquello que
le es dificil.

Lo entendido y pedir confirmacion.

Solo de si 0 no, cuando haya dificultades
de comprension.

Tal como: “esta usted mejor, verdad?”

localismos, similes, etc.

Centrarse en las preguntas al aspecto a
explorar de forma progresiva.

Observando gestos, actitudes.

Buscar los sintomas mas importantes.
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Toma de decisiones

Ha de ser valorada la competencia del paciente, aunque siempre se ha de
presuponer, salvo situaciones obvias como enfermedad mental grave o
determinaciones previas de incompetencia.

Para la toma correcta de decisiones, el paciente deber ser informado del
diagndstico, las propuestas de tratamiento, las opciones alternativas y el riesgo
de rehusarlo.
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PRONOSTICO

En patologia oncoldgica

La impresion clinica, por si sola, no constituye un pardmetro exacto para predecir el

prondstico en pacientes de cancer en situacion terminal (necesidad de modelos que

contemplen variables como la situacién funcional global, estado nutricional, etc.)

Tumor Localizacién y Tipo de tumor primario

Patrén metastasico
Datos Anorexia Estrefiimiento Xerostomia
Clinicos Vémitos Edemas Nivel de conciencia

Disnea Disfagia Caquexia

Delirium Ulceras por Oliguria

decubito
Pulso débil | Baja presion
eirregular | diastolica

(presencia mds de 2 sintomas asociados

empeoran sensiblemente el prondstico)

Valoracion del Estado
funcional

Indice de Karnofsky (KPS) < 40 ( Anexo pag.26)

Indice de ECOG <2 (Anexo pag.27)

indice de Barthel, a menor indice, mayor riesgo

(Anexo pag. )

Valoracion del deterioro
cognitivo

Indice de Pfeiffer a mayor indice mayor riesgo

(Anexo pag. )

Datos Analiticos

Signos de gravedad

Hiponatremia

Hipercalcemia

Hipoproteinemia

Hipoalbuminemia

Leucocitosis

Linfopenia

Neutropenia
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En enfermedad cronica no oncoldgica

Criterios capaces de identificar un prondstico de supervivencia:

v" Valoracion Multidimensional Individualizada.

v" Escalas de valoracién de las Actividades Bdsicas e Instrumentales de la Vida Diaria

(ABIVD), exdmenes cognitivos como los test de Pfeiffer y Folstein, escalas de

depresion, etc.).

v" Otras variables:

Edad como indicador de comorbilidad y "fragilidad".
Tiempo de evolucidn del proceso causante de discapacidad.
Estado nutricional.

Deterioro cognitivo.

Depresion.

Falta de un adecuado soporte sociofamiliar.
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IDENTIFICACION DE LA FASE TERMINAL

Uno de los problemas con los que nos encontramos a menudo es cdémo podemos
discernir cuando ha llegado el momento final de la enfermedad y por tanto, de la vida.
Para eso, podemos recurrir a la valoracidn de una serie de factores objetivos que nos
sirven de indicadores del prondstico final.

Prediccion de terminalidad

Signos y sintomas clinicos

— Disnea < 30 dias
— Disfagia < 30 dias
— Pérdida de peso 2-3 meses
— Anorexia < 60 dias
— Xerostomia < 50 dias
— Deterioro cognitivo < 38 dias
— Delirium 4 -12dias

A medida que se van sumando, se van reduciendo los tiempos.

Karnofski (para poblacion oncolégica)

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero no de llevar a término actividades normales

60 Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

50 Gran atencidn, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia

40 Necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50% del dia

30 Severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita muchos cuidados y

tratamiento

10 Moribundo

26



Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group )

ECOG

0 Asintomatico, capaz de realizar un trabajo y actividades normales de
la vida diaria
1 Sintomas que no le impiden realizar su trabajo ni Actividades Basicas

de Vida Diaria (AVD). Encamado solo las horas del suefio

2 No es capaz de desempefiar su trabajo, sintomas que le obligan a
permanecer en cama menos del 50% del dia. Precisa alguna ayuda

para las AVD

3 Necesita estar encamado mas del 50% del dia por presentar sintomas.

Ayuda para la mayoria de las AVD.

4 Encamado el 100 % del tiempo y necesita ayuda para TODAS las AVD.

5 Estd moribundo o morira en horas.
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CONTROL DE LOS SINTOMAS

Generalidades

N N NN

SR NN

Cuando el enfermo manifiesta un sintoma es que lo “siente”.
La potencia de un analgésico vendra dada por la intensidad del
dolor y no por la supervivencia prevista.

Control plurimodal de los sintomas, los farmacos solo no
siempre son suficientes.

Hay factores externos que pueden subir o bajar el umbral de un
sintoma.

No todos los dolores se alivian con analgésicos.

Los psicétropos no se deber usar por rutina.

Los sintomas cronicos necesitan una terapia preventiva.

Los analgésicos es preferible suministrarlos a horas fijas, si
resulta insuficiente es que precisa mas dosis o rescates.

Las dosis se regularan individual y regularmente.

El insomnio debe tratarse de forma enérgica.

Se puede mezclar analgésico periférico con central.

No se aconseja mezcla de dos analgésicos centrales.

28




S|’NTO|V|AS PRINCIPALES (Indice alfabético)

ANOREXIA

Definicion

Incapacidad para comer normalmente. Falta de apetito.

Se asocia frecuentemente, sobre todo en pacientes oncoldgicos, con la caquexia,
aungue no es la causa de la misma.

Causas
HIPERCALCEMIA
FATIGA
DOLOR
\ 4
ANOREXIA
/ ¥ DIGESTIVAS
LORE L. ¢
OLORES \ Vémito facil
Estrefliimiento
Alteraciones en la boca
ANSIEDAD /DEPRESION Sensacion de plenitud
Tratamiento
Medidas generales Farmacos
Platos sencillos: caldos, purés y sdlidos de Dexametasona
consistencia blanda
Poca cantidad en plato grande y 5-6 veces Amitriptilina
al dia.
Sabores suaves, preferible el dulce. Acetato de Megestrol
Alimentos templados o frios. Ciprohetadina ( indicado en
pacientes no oncoldgicos)
Evitar carnes rojas.
Asociar antieméticos
Mayor aporte caldrico en el desayuno.
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ASTENIA

Definicion
Padecer 6 o mds de los sintomas siguientes, todos o casi todos los dias durante al
menos dos semanas en el ultimo mes y al menos uno debe ser Al

Al Cansancio significativo, disminucidon de la energia o aumento de la
necesidad de reposo, todo ello de manera desproporcionada para la actividad
realizada recientemente.

A2 Debilidad generalizada o pesadez en brazos/piernas.

A3 Disminucion de la capacidad de concentracion.

A4 poca motivacidn o desinterés por las actividades habituales.
A5 insomnio o hipersomnia.

A6 Suefio poco reparador.

A7 Necesidad de rehuir actividades habituales.

A8 Labilidad Emocional.

A9 Dificultad para realizar actividades de la vida diaria debido al cansancio.

A10 Problemas de memoria.

Causas

TUMORY

CITOQUINAS COMORBILIDADES

CAQUEXIAY
FARMACOS |[eumm® ASTENIA DESNUTRICION

PATOLOGIA DEL
SUENO

TRATAMIENTOS Y

SuUs TRASTORNOS
COMPLICACIONES PSICOLOGICOS
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Tratamiento

Medidas no farmacoldgicas

Informar al enfermo y familia del sintoma
Alternar tareas con descansos
Interrumpir actividades antes de cansarse
Evitar esfuerzos

Realizar actividades sentado

Ejercicio: Micro gimnasia 30°/dia

Regularizar el suefio

Farmacos

METILFENIDATO
PREDNISONA
MEGESTROL
AMANTADINA
(En esclerosis
multiple)

GINKO BILOBA

(en estudio)

Dosis

5-10 mg/dia
20-40 mg/dia
160/480 mg/dia
100mg/dia
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DELIRIUM

Definicion

Estado confusional agudo que resulta de una disfuncién organica cerebral difusa y se

caracteriza por alteraciones en el nivel de conciencia y de la atencidn asocidndose

alteraciones cognitivas y del nivel de la percepcion.

Causas

Estdn implicados factores desencadenantes y factores predisponentes o de

“vulnerabilidad”.

Factores predisponentes

PATOLOGICOS
Deshidratacion

Altertaciones
metabdlicas

Fragilidad organo

Enfermedad organica
cerebral

PERSONALES:
Edad
Deficit cognitivo

Episodios previos

FARMACOLOGICOS

Polifarmacia

Drogodependencia

AMBIENTALES
Aislamiento social
Déficit sensorial

Cambio frecuente de
entorno o cuidador
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Factores desencadenantes

FARMACOS
Psicoptropos
Quimioterapicos
Corticoides
Ciprofloxaciono
AINEs
Digoxina
Teofilina METABOLICAS

INTRACRANEALES e ge s . ..
Nifedipino Deshidratacion

Tumor

o Alteraciones
Metastasis idnicas

DELIRIUM

HEMATOLOGICAS

Anemia

INSUFICIENCIA
DE ORGANO Coagulacién
intravascular

diseminada

INFECCIONES

Intranquilidad \

Déficit atencional

Clinica

Desorientacién

Afectacion de la memoria

Alteracién del nivel de alerta

Alteraciones del lenguaje

Alteraciones perceptivas

Alteraciones del pensamiento abstracto y juicio
Apraxia constructivo visual

Dificultad de pensamiento abstracto

Labilidad afectiva

Alteracion del ritmo suefio vigilia
Hiper o Hipoactividad /

/\\\\\\\\\\\\\\

33



Tratamiento

Medidas No
Farmacoldgicas

Medidas Farmacoldgicas

Dosis recomendadas

Explicar a cuidadores lo que
ocurre.

Explicar cémo cuidar.
Ambiente tranquilo.
Luces no intensas.

Evitar restricciones fisicas.

Facilitar reorientacion en
tiempo/espacio.

Transmitir confianza 'y
seguridad.

Etioldgico si es posible

Neurolépticos:

HALOPERIDOL
( Gold Estandar)

CLORPROMAZINA
LEVOMEPROMAZINA

RISPERIDONA

OLANZAPINA

QUEITIAPINA

2,5mg/8h ViaSCy O
rescates de 2,5 mg cada
30" s/p

12,5 mg/12-24h, VO, IM
12,5 mg/12-24h, VO, IM
0,25-3mg/12-24h VO

2,5-10mg/12h

25-50mg/24h hasta
150/200 mg/24h
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DISNEA

Definicion

Sensacion anormal y desagradable de la respiracion. (Ahogo, Fatiga, Presion tordcica,

Asfixia, etc.)

Se asocia frecuentemente al final de la vida y, sobre todo, en esta fase obedece a

multiples causas (disnea “total”).

Mecanismo de produccion

/

-

.

INTRATORACICA

Parenquima pulmonar

Via aérea

Linfangitis

Derrame pericardico

Derrame pleural

Fibrosis post radioterapia

Toxicidad por quimioterapia

Atelectasia

N

EXTRATORACICA |
Ascitis

Paralisis diafragma
Caquexia

. =

Hipoxemia \

Hipercapnia

Alteracion pH sanguineo

Hepatomegalia \

Compresion vena cava superior

OTRAS CAUSAS

Infeccion Respiratorias

Tromboembolismo
pulmonar

Insuficiencia cardiaca

Anemia

K Ansiedad

\Distensién tracto /
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Tratamiento

Sintomatico

Morfina Dosis
Liberacion rapida 5mg/ 4-6 h
Liberacién retardada 10mg/ 12h

Subcutanea

v

20-30mg/24h
10-15mg/24h

Medidas Generales

Control de la respiracion
Térax incorporado hacia
adelante

Manejo de la ansiedad

Oxigeno, si Hipoxemia < 90%

Técnicas Invasivas

Toracocentesis evacuadora
Pleurodesis

VMNI (Ventilacién Mecdnica No

Invasiva)
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DOLOR

Definicidn:_

Experiencia subjetiva desagradable, con dimensién fisica y psiquica y que

provoca reacciones que tienden a evitar las causas que lo provocan.

La percepciéon depende, no solo de factores fisicos sino también de psicoldgicos,

sociales familiares, espirituales y culturales:

Causas:
FACTORES FiSICOS
Lesion de tejidos,
Alteraciones del Suefiio,
Astenia, Efectos
Farmacoladgicos
- B §
) / \.
FACTORES SOCIALES SN |
o PSICOLOGICOS
Incomprension Familiar, / N .. .
Abandono, Soledad, DOLOR | Negacion, Ira, Miedo,
Pérdida de Rol Social v TR Depr.eismn,
/‘ Incomprension
~ ~ Aislamiento /
FACTORES '
ESPIRITUALES
Significado,

Trascendencia |

Principios Bdsicos

Cuando el paciente dice que “le duele” es que le duele. No debenh
infravalorar ni interpretar el dolor del paciente.

Diagnosticar y analizar correctamente el dolor.

Valorar las repercusiones emocionales y funcionales.

Pautar de forma correcta los analgésicos con dosis e intervalos
claros.

No retrasar la utilizacion de opiaceos.

Conocer las asociaciones de analgésicos efectivas y farmacos
coadyuvantes.

Prevenir los efectos secundarios, informando y con farmacos.

La via preferente es la oral. Utilizar la subcutanea si la oral no es

posible o inadecuada. /
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Evaluacion

Lugar

Comienzo y duracién

Caracteristicas

Intensidad

Tipos fisiopatoldgicos

Factores moduladores

Tratamiento

Localizado
Difuso
Agudo:

Cronico:

Fijo
Irradiado
Continuo
Episddico
Irruptivo

Por dafo tisular, bien definido.

Duracion = 3 meses, clinica menos florida.

Escalas: EVA (Escala Visula Analdgica)

Neuropatico:

Somatico:

Visceral

Mal Definido, Localizacién metamérica
Continuo, Urente, con reacciones
Paroxisticas.

Constante, Superficial, Bien Localizado,
Aumenta a la noche, con esfuerzos y a la
presion.

Constante, Profundo, Difuso, Irradiado y
con reagudizaciones tipo cdlico.

Psicoldgicos, Sociales, Espirituales

Escalera Analgésica de la OMS

AINE: AAS,
Paracetamol,
Ibuprofeno,
Diclofenaco

OPIODES DEBILES:

Tramadol,

OPIODES MAYORES:
Morfina, Fentanilo,
Buprenorfina , Metadona,
Oxicodona, Hidromorfona,

Tapentadol,

Dihidrocodeina,

Codeina,

FARMACOS COADYUVANTES:
Corticoides, Antidepresivos, Anticonvulsivantes, Fenotiacinas
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Uso de la Escalera

Usos de la escala

v" Se recomienda empezar por el primer escalén, aunque,
dependiendo de la intensidad del dolor puede iniciarse por el
segundo o tercer escaldn, a dosis bajas.

v" Su uso debe ser simple, recomendando usar de inicio los tres
primeros farmacos: Paracetamol, Tramadol, Morfina.

v' Se pueden mezclar y se aconseja en muchos casos utilizar
analgésicos de primer escalon con los del tercero.

v" No es aconsejado mezclar analgésicos de segundo con tercer
escaldn, y se desaconseja totalmente la mezcla de buprenorfina
(agonista parcial) con morfina y derivados (agonistas puros).

¥" No se aconseja mezclar opioides.
v’ Las dosis se deben regular individualmente.
v" Se puede asociar coadyuvanes en cualquier estadio del dolor.
v La potencia de los analgésicos la marca la intensidad del dolor y
los posibles efectos secundarios y no la supervivencia prevista.
Mitos de la Morfina

v La morfina causa depresion respiratoria
Solo ocurre si la dosis es desproporcionada o si la instauracién no
es progresiva, siendo minimo el riesgo en la via oral.

v La morfina provoca euforia.
Suele confundirse bienestar con euforia.

v La morfina provoca adiccién rapidamente
Provoca tolerancia, pero en un paciente con pronéstico limitado
no es valorable y NO TIENE EFECTO TECHO

v Solo se usa en los ultimos dias de la vida
Actualmente se estd considerando cada vez mas el uso de
opioides en tratamientos crénicos sin riesgo para el paciente

v Supone un riesgo de suicidio para el enfermo
Generalmente, la mejoria del dolor aleja el deseo de morir.




Opioides

Definicidn: Todo farmacos que actua sobre los receptores opioides, sean o no

derivados del opio.

RECEPTOR EFECTO

Analgesia, depresidon respiratoria, | motilidad intestinal receptor
para morfina.

Analgesia, disforia, efectos psicomimeticos, receptor para ketazocina.

Analgesia Receptor para encefalina.

Control de hiperalgesia y dolor neuropatico.
Receptor para Ketamina, Dextrometorfano, Metadona, Amantadina,
Memantina

Actividad analgésica sinérgica con los opioides.

* N-metil-D-aspartato
** Inhibidor de Recaptacién de Noradrenalina

CLASIFICACION

Mayores Morfina, Metadona, Hidromorfona,
Segun su potencia Oxicodona, Fentanilo, Buprenorfina,
analgésica Tapentadol

Menores Codeina, Tramadol

Agonistas Totales
Segun la afinidad por el Parciales: actividad intrinseca baja

receptor con efecto techo, si se administran
con un agonista puro, desplazan a
este de los receptores u

(Buprenorfina)

Antagonistas: sin accién farmacoldgica intrinseca
pero interfieren la accién de un
agonista

(Naloxona)
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Tratamiento
Farmacos

Receptores ' Afinidad

Actividad
Analgésica

(Agonistas puros)
MORFINA, METADONA, K +++ ++++
OXICODONA K ++
c +
HIDROMORFONA, m ++ E
c +
FENTANILO 11 ++++ +++++
TAPENTADOL 71 ++ ++
IRN ++ ++
TRAMADOL, CODEINA, 1] + ++
K +
BUPRENORFINA 71 ++++ ++
(Agonista parcial) K +H++ 4+
c + +
NALOXONA 1] +++ 0
(Antagonista puro) K +

Vias de administracion

Oral

Morfina, Naloxona, Buprenorfina, Metadona,

Oxicodona Hidromorfona, Tramadol, Codeina,

Tapentadol

Transdérmica (TTS)

Buprenorfina, Fentanilo

Transmucosa

(dolor irruptivo)

Fentanilo

Subcutanea

Intravenosa

Morfina, Naloxona, Buprenorfina, Metadona,

Hidromorfona, Tramadol
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Tabla de conversion de opioides

TAPENTADOL TRAMADOL BUPRENORFINA MORFINA MORFINA MORFINA FENTANIL(

(0) (0) TTS/72h (0) SC v TTS/72h
100 200 = 30 15 10 12
200 400 35 60 30 20 25
300 = 52.5 120 60 40 50
400 = 70 160 80 50 75

- - - 240 120 80 100
= = = 480 240 160 200
- = - 960 480 320 400

Via. O: Oral, SC: Subcuténea, TTS: transdérmica

e Poner en horizontal
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ESPASMO VESICAL

Definicion

Aparicion de dolor intenso a nivel supra pubico discontinuo relacionado con espasmo

del musculo detrusor.

Causas

TUMORES
Crecimiento del tumor
intra o extravesical

Tratamiento

Causal

Cambio de sonda si procede
Control de estrefiimiento

Antiséptico si infeccion

CISTITIS J

A\ 4

ESPASMO

Farmacolégico

Hioscina (Buscapina)

POR TRATAMIENTOS
Post radiacion
Por utilizacion de sonda

Dosis

10-20mg/6-8h /VO

AINE (Naproxeno)

500 mg /12h/VO

Diazepan

2,5-10mg/noche/VO

Baclofeno

5-10mg/8-12h /VO

Amitriptilina (Tryptizol)

25 -75mg /8h
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ESTERTORES

Definicion

Respiracion ruidosa ocasionada por secreciones acumuladas en las vias respiratorias

gue no pueden ser eliminadas por un paciente debilitado en momento de proximidad

a la muerte.

Puede ocasionar malestar a los familiares y cuidadores mds que al propio enfermo

dado que se asocian frecuentemente con disminucién de conciencia.

Se debera explicar a la familia su significado y la no necesidad de extraccion de forma

mecanica a riesgo de causar mas molestias que beneficios.

Tratamiento
Farmaco Dosis inicial Dosis /24 h

FARMACOLOGICO BUSCAPINA 20 mg/sc 60-400 mg
ESCOPOLAMINA 250-400 pg/sc 1,5mg
GLICOPIRROLATO 200 pg/sc 1,2-2 mg
ATROPINA 0,5 mg/sc 3mg

NO FARMACOLOGICO | Cambios posturales (lateralizacion)

Eliminacion de secreciones de cavidad oral.

Desaconsejada la aspiracién mecanica.
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ESTRENIMIENTO
Definicion
Defecacién infrecuente. Constipacién

Causas

4

DIRECTAS
Masas pelvicas
Radioterapia

/ Sdme. Doloroso rectal .

<

-

METABOLICAS

Deshidratacion

Hipercalcemia

Hipopotasemia
Uremia

\ Hipotiroidismo

Complicaciones

GENERALES
NEUROLOGICAS Edad avanzada
Tumor cerebral Inactividad
Compresion medular .,
Depresion
Inflitracion nerviosa ..
v Sedacion
Alteracion sistema . q
sismpati —P[ ESTRENIMIENTO Dieta pobre en
paticoo . \
s . liquidos/fibras
parasimpatico

Entorno inadecuado

\

/ FARMACOS
Opiaceos

~

Antidepresivos
Anticolinérgico
Antieméticos
Diuréticos
Anticonvulsivantes

Antihipertensivos

\ Hierro

-

Impactacion
Obstruccion Intestinal
Nduseas y vomitos

Dolor abdominal

LSRN NN

Incontinencia urinaria

~
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Tratamiento

Farmacoldgico: Laxantes

Tipo Composicion | Dosis Mecanism | Tiempo | Caracteristicas
ode de
Accion latencia
Formadores | Salvado 8g/dia Retiene Contraindicado
de Bolo liquidos 2-4d en impacto
Pldntago 3-4 g/d fecal
ovata Aumento
de masa
Metilcelulosa | 3-4 g/d fecal
Lubricantes y | Parafina 10ml/d Ablanda 1-3d Indicada en
Surfactantes heces suboclusion
intestinal
Estimulantes | Sendsidos 15-30 Estimulo 6-12 h Puede dar
mg/d intestinal dolor célico.
Desequilibrio
Picosulfato 5-15mg/d 20-60° electrolitico
Osmoticos Lactulosa 15-30 Retienen 1-2d Requieren
ml/d liquidos abundante
Salesde Mg | 2-4 g/d 1-6 h ingesta de
liquidos
Polietileno- 30-60 g/d 2-6h
glicol Flatulencias
2-4
Macro gol sobres/d 1-2/d
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HEMORRAGIAS

ULCERAS ONCOLOGICAS
Importante prevenir los episodios de sangrado utilizando apésitos absorbentes.

En hemorragias mas cuantiosas vendajes hemostaticos

HEMATURIA
Causas

TUMORES

Vejiga

Préstata

Partes anexas

l DISCRASIAS
INFECCIONES
HEMATURIA T/ SANGUINEAS
DESHIDRATACION TOXICOS
HIPERCALCEMIA geplating
Metrotexate
Tratamiento
Tipo Tratamiento
Continua sonda de tres vias para lavado con solucion salina
Discontinua Acido Tranexamico 500mg/8h. Oral o IV
Acido Aminocapréico 4G/6-8h. Oral o IV

Causa
Infeccién Antibioterapia
Tumores renales valorar embolizacion arteria
Tumores de vejiga valorar Radioterapia si procede
prdstata o ginecoldégicos




HEMOPTISIS

Expectoracion de sangre vial bronquial.

Causas
OTRAS
INFLAMATORIAS
Bronquiales TEP
Bulmonares Diatesis hemorragica
Traumatismo Traqueo
/ bronquial
Cuerpo extraino
HEMOPTISIS
) Fistula bronco alveolar
TUMORES /
Tratamiento
No farmacolégico Farmacologico Otros
Mantener la calma Retirar AINE Embolizacion

Explicacién adaptada
Postura comoda
Utilizar toallas oscuras
Oxigenoterapia

Colocar via de

administracion de farmacos

Ac. Tranexamico, 1,5 g de inicio .
Laserterapia

0,5 -1 g/8-12h /Oral, IV;IM
Acido Aminocaproico FCUEE
5-10 mg/4-6h Oral

16-24 mg/24 IV

Dexametasona 2-4 mg/24h Oral
Prednisolona 20mg/24h Oral

Adrenalina nebulizada: 1:1000
1mg/5ml suero/4h

Sedacidn paliativa en masivas
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HIPO

Definicidn: Espasmo del diafragma que produce una rdpida inspiraciéon seguido de un

cierre de la glotis

.Causas

FARMACOS

ALTERACIONES
HIDRO-
ELECTROLITICAS

DISTENSION
GASTRICA

REFLUJO
GESTRO-
ESOFAGICO

IRRITACION DEL

TUMOR DE SNC DIAFRAGMA
O DEL FRENICO
Tratamiento
De la Crisis Reduccidn de la distension | DIMETICONA 10 mg va
gdstrica METOCLOPRAMIDA 10 mg vo,sc
Aumento de PaCO2 Respirar en un BOLSA y aguantar la

respiracion.

Relajantes musculares
(fuera de ficha técnica)

BACLOFEN 5mg/ vo
MIDAZOLAM 2 mg/iv

Inhibidores Centrales
(fuera de ficha técnica)

METOCLOPRAMIDA 10 mg vo,sc
HALOPERIDOL 10 mg/ vo, sc o iv
CLORPROMAZINA 10-25 mg vo, sc
BACLOFEN 5mg/ vo
Ac.VALPROICO 200-500mg/vo

Mantenimiento | Reduccion de distension

DIMETICONA 10 mg vo
METOCLOPRAMIDA 10 mg/6h vo,sc

Reflujo

Anti H2
METOCLOPRAMIDA 10 mg/6h vo,sc

Irritacion del Diafragma

BACLOFEN 5mg/ vo /8h

HALOPERIDOL 1,5-3 mg/1 dosis/noche
MIDAZOLAM 10-60mg/24h/sc
NIFEDIPINO 10-20mg/8h/vo
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INSOMNIO

Tipos y Causas

DIFICULTAD DE
MANTENIMIENTO

DIFICULTAD DE CONCILIACION
Ansiedad

Tension muscular

Fobias

Trastornos ritmo circadiano

Cambios ambientales

SECUNDARIO
Dolor
Lesion de SNC
Farmacos
Alteraciones

Depresion 5l
Cambiospambientales — INSOMIO " te— mt:ltiapt:s(lilacas
Pesadillas Polaquiuria
Incontinencia
Fiebre
Tratamiento
No tomar estimulantes 6 Accion corta Midazolam | 7,5 mg/Via Oral (VO)
horas antes 2,5-5 mg
Temperatura agradable Zolpidem Via Subcutdnea (Sc)
Exponerse al sol por el dia
Evitar tareas asistenciales 5-10 mg/ VO
de noche Accion media | Alprazolam | 0,25-0,50 mg/ VO
Piel limpia y seca
Ropa de cama fresca y sin Lorazepan | 1-2 mg/ VO
arrugas
Accion Diazepan 5-10mg VO
prolongada
Clonazepan | 5-10mg VO
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NAUSEAS Y VOMITOS

Mecanismo

e Acto reflejo desencadenado por estimulos periféricos o centrales.
Periféricos: istmo de las fauces, por irritacion toxica.
Central: Centro del vomito en zona reticular cerebral y zona
quimiorreceptora o “ zona gatillo”.

e Neurotransmisores implicados: Acetil-colina, histamina, 5-HT, Dopamina.

Causas

METABOLICAS

Sdme.
paraneoplasico

Hipocalcemia

Uremia

NEOPLASIA NAUSEAS MECANICAS

Jeluz Caqyexia VOMITOS Oclusion intestinal
Anorexia

Farmacos

Opioides:
Morfina (70%)
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Tratamiento

Grupo farmacoldgico FARMACO DOSIS
Antagonistas H1 Cinarizina 75mg/ 12 h
Antagonistas Hioscina (Escopolamina) 20 mg/ 6-8h
Muscarinicos
Metoclopramida 10-20 mg/6-8h,
Antagonistas Domperidona
Dopaminérgicos D2
Haloperidol 5-10mg/ 24 h,
Droperidol
Antagonistas 5HT3 Ondansetrén 16-24 mg/ 24h
Granisetron 3mg/24h
Otros Esteroides corticales: Dexametasona | 8mg/24h
Benzodiacepinas: Lorazepam 1mg/12h
Cannabinoides sintéticos: Nabilona
Se pueden asociar: Dexametasona + 16mg/24h +
Metoclopramida 40 mg/24h
en éstasis gastrica y regurgitacién o
disfagia
Dexametasona + 16mg/ 24h +
Haloperidol en lesion cerebral Sme/ 24h,
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OBSTRUCCION INTESTINAL

Causas
/OTROS FACTORES \
TUMORES Estrefiimiento
Intraluminales Impacto fecal
Extraluminales Trombosis mesentérica

OBSTRUCCION
INTESTINAL

/ Adherencia postquirurgica
Fibrosis radiégena
Uremia

Opioides
. \

4

ALTERACIONES DE LA
MOTILIDAD
Infiltracion del plexo celiaco
Neuropatia paraneopldsica

Sintomas y Signos

(

v" Nauseas
v Vémitos
v" Ausencia de eliminacién de heces y gases
v" Dolor continuo y/o célico
v Peristaltismo aumentado
\ v"  Distensién abdominal
Tratamiento
Fdarmaco dosis funcion
Morfina incremento de la previa Alivia el dolor
Si no hay dosis previa: Disminuye el peristaltismo
5mg/4-5 h via Sc intestinal
Haloperidol 5-10 mg/24h via Sc Antiemética
Levomepromazina 30-120mg/24h via Sc
Ondasetron 24mg/24h/ via Sc
Corticoides Dexametasona 12-24mg/24h Antiinflamatoria
Antiemética
Hioscina 40-120mg/24h Anti secretora
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TENESMO URINARIO

Definicion

Deseos constantes de orinar y hacerlo en forma de goteo.

Causas
- Tumones N NEUROLOGICAS
Préstata PIexopa'fl? presacra
Infiltracién de Compresion medular
- Bloqueos nerviosos
cuello de vejiga
\ TENESMO /
/ OTRAS \
Estrefliimiento
Dificultad para iniciar
Infeccion
Debilidad generalizada
Tratamiento
Causal Farmacoldgico

Tratar el Estrefiimiento

Bloqueantes a

Ifa adrenérgicos

Cambio de Sonda

Anticolinesterasicos

Modificar farmacos

Antiséptico en

Cistitis
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SINDROME DE LOS ULTIMOS DIAS (SUD)

Periodo préximo a la muerte en el que se aprecia de forma clara y a veces
subita el deterioro orgdnico generalizado que la enfermedad ha provocado en el
paciente. Situacién cambiante.

En ocasiones suele asociarse con una mejora subita de algunas horas que son previas
al final del proceso.

Caracteristicas (Criterios de Menten)

( v Nariz fria o palida \

Extremidades frias palidas

Livideces

Cianosis en labios

Estertores pulmonares audibles
Pausas de apnea

Disminucién de diuresis (<300mli/24h)

K Somnolencia (>15 h/24h) j

La presencia de mas de 4 signos determina el fallecimiento en los siguientes 4 dias.

AN N N NI N

Objetivo
Confort y bienestar para el enfermo y también para su familia.

Actuacion en el enfermo

v Valoracién frecuente para adaptarse a los cambios. \

v Adecuar la via de administracién. Generalmente sustituir la
oral por la subcutanea. Si lleva venosa y no crea
incomodidad usar esta.

v’ Evitar maniobras molestas o de dudosa eficacia: enemas,
aspiracion de secreciones, movilizaciones, etc.

v Higiene corporal que no cree incomodidad.

v Higiene bucal para limpiar secreciones y favorecer la
hidratacion.

v Limpieza de ojos

v Sélo tratar la fiebre si molesta al enfermo, con fairmacos o

\ compresas frias. /
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Tratamiento

Psicolégico al

enfermo

Facilitar la expresion
de sus deseos.

Facilitar la expresion
de sus miedos y
temores.

Apoyo en la toma de
decisiones.

Informar de su
prondstico si asi lo
manifiesta de forma
amable y empatica.

Manifestar afecto y
comprension.

Mostrar disposicién
de ayuda.

Atender necesidades
espirituales si lo
precisa.

Psicoldgico a la familia

Potenciar el papel de
cuidador apreciando su valor.

Brindar apoyo y favorecer la
autoestima como cuidador.

Informar de la situacion con
realismo.

Aconsejar mantener el
contacto con el enfermo.

Avanzar los posibles cambios
que se puedan producir y dar
soluciones.

Informar de la
documentacién que pueda
necesitarse a la hora de la
muerte.

Farmacos

BUSCAPINA
40-0 mg/24 Sc

PARACETAMOL
600 mg/6h Rectal
1g IV

HALOPERIDOL
(Si agitacion)
2,5-5 mg/24h Sc
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SEDACION

Definicion

Disminucién del nivel de conciencia de forma deliberada, sopesada, compartida y
proporcional como estrategia terapéutica, con objeto de compensar un sintoma
refractario a los tratamientos habituales, previa informacion y consentimiento del
paciente o de sus representantes legales si este no esta en condiciones de poder tomar
o comprender esa decision.

Se precisa

/ v'  Existencia de un sintoma refractario \

v" Consenso de la necesidad

v" Conocimiento y autorizacién por parte del enfermo y/o
representante legal si este no es competente mentalmente.
v" Sedacién proporcional e individualizada a las caracteristicas y

necesidades del paciente

\_ J

La sedacion

(\/ NO es sindnimo de coma farmacolégico. \
NO es sindnimo de eutanasia.
NO es un medio de evitar la angustia de la familia.
NO es la solucidn a problemas que tienen otras mas adecuadas.

NO es sindnimo de irreversibilidad

(xxxx
\_

Tipos
( v Superficial \
v Profunda
v’ Intermitente
v Constante
v' En la agonia
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La informacion del proceso de Ila sedacion debe figurar en la historia clinica
especificando cual es el motivo, es decir, EL SINTOMA REFRACTARIO, con quien ha
habido CONSENSO, el PRONSOTICO de la enfermedad, Los FARMACOS Y DOSIS que se
van a utilizar, el TIPO DE SEDACION y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (no se
aconseja que sea firmado) del paciente o su representante

Se debe, también, EVALUAR LA RESPUESTA, por medio de la Escala Ramsay, con
objeto de que el proceso sea proporcional y adaptado.

Escala Ramsay

Respuesta

Agitado
Tranquilo, orientado, colaborador
Respuesta a estimulos verbales
Respuesta a presion glabelar
Respuesta a estimulos dolorosos

No respuesta

Recomendaciones para obtener el consentimiento informado

v’ Revisar la informacion y el pronéstico

<

Revisar si hay testamento vital si el paciente no es competente mental.
v Procurar que esté presente algun familiar cuando se informa al paciente
y se le propone la sedacion como opcion terapéutica.

v’ Revisar verbalmente como se ha llegado a este proceso final.

<

Explicar la forma de reducir el nivel de conciencia de manera transitoria
como opcion.

Explicar que no es irreversible necesariamente.

Explicar los efectos esperados tras la sedacion.

Explicar que no todos los pacientes responden de la misma manera.

Explicar la necesidad del respeto a la decision tomada por el enfermo.

AN N N

Ofrecer la posibilidad de revisar el resultado.
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Hoja de recogida de datos para la sedacion (Mar Bescés, congreso SECPAL 2016)

NOMBRE ENFERMO

NOMBRE DEL MEDICO

EDAD SEXO: % H FECHA
PATOLOGIA PRAL
SINTOMA REFRACTARIO DELIRIUM
DISNEA
DOLOR
ANSIEDAD
SUFRIMIENTO
NAUSEAS/VOMITOS
FARMACO NOMBRE DOSIS
TRATAMIENTOS PREVIOS -BZD
- OPIOIDES
-NEUROLEPTICOS
PRONOSTICO TERMINAL S.U.D. (Sindrome Ultimos Dias)
CONSENSO DE SEDACION MAP ENFERMERIA ESPECIALISTA OTROS
INFORMACION PREVIA Y PACIENTE FAMILIA NO PROCEDE
CONSENSO CON
TIPO DE SEDACION SUPERFICIAL PROFUNDA
MOMENTO EN AGONIA PALIATIVA
FARMACOS QUE SE VAN A UTILIZAR PARA LA SEDACION
OBJETIVO DE CONTROL FARMACO/DOSIS/VIA | DOSIS/VIA DOSIS/VIA DOSIS/VIA
DELIRIO
DISNEA
DOLOR
ANSIEDAD/SUFRIMIENTO
OTROS
MONITORIZACION DIA 1 DIA2 DIA 3 DIA 4

SEDACION ( Ramsay)

DOLOR (EVA)

MOVIMIENTOS espontdneos

SECRECIONES (1-3)

FIEBRE
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

ViA SUBCUTANEA

Es la via de eleccién en Cuidados Paliativos (CP) cuando se ha perdido la via oral. El
tejido subcutaneo (sc) es un tejido muy irrigado, con pocos receptores para el dolor y
con capacidad de distension gracias al tejido conectivo. Tenemos la ventaja de que el
tejido sc se extiende por toda la superficie corporal, no supone limitacidon del acceso y
presenta una biodisponibilidad del 90%, eliminando el metabolismo de primer paso
hepatico.

INDICACIONES

ﬁ Disfagia severa u odinofagia. \

v" Sindrome de obstruccidn intestinal.

v Incapacidad para control de sintomas por otra via.

v Sedacién, coma, confusién o alteracién del nivel de conciencia en general.
v' Agonia.

v" Nauseas y vomitos incoercibles y persistentes.

v’ Fistulas es6fago-traqueales o entero-cutaneas.

v Altas dosis orales o si se duda del cumplimiento de la medicacién via oral.

& Debilidad extrema. /

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

K/ Anasarca. Edema severo. \

v Alteraciones de la coagulacidon o trombocitopenia.

v Hipoperfusién periférica, incluyendo situaciones de shock.
v’ Alteraciones locales:
o Radio dermitis o zonas donde se esté administrando RDT.
o Zonas infiltradas por el tumor o con pérdida de continuidad.
o Zonas sometidas a cirugia radical como el caso de las mastectomias, al

menos mientras persiste la induracion del tejido.

\ o Infecciones de repeticion en el punto de insercidn. /
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Ventajas Inconvenientes |

AR NEE NN

\

Via codmoda.

Poco dolorosa.

Facil manejo.

Pocos efectos secundarios y
complicaciones.

No precisa hospitalizacion
favorece el cuidado domiciliario
Ahorro indirecto en el coste
sanitario.

Mejora la autonomia y calidad de

vida

Permite un buen control sintomatico.

Asegura la absorcion de la
medicacidn con picos en plasma
entre 15y 30°.

Permite la sueroterapia.

Desconexion en la zona de puncion.
Reacciones locales: enrojecimiento,
calor, induracion, (las mas
frecuentes) absceso, dolor,
hematoma, necrosis, crepitacion, y
celulitis. (raras)

Salida accidental de la via (segunda
en frecuencia de aparicion).
Reaccidn adversa al materialo ala

medicacion.

ZONAS DE PUNCION

Se necesita que el tejido subcutaneo presente un espesor de al menos 1-2.5 cm.
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AN N NN

NSERN

TECNICA

Explicar el procedimiento al paciente, responder a las dudas que puedan surgir.
Lavarse las manos y preparar el equipo a utilizar.

Ponerse guantes desechables.

Elegir la zona de puncidn y desinfectar con antiséptico. Esperar a que esté seca.
En caso de las palomillas convencionales purgar con suero fisiolégico. (21G 6
23G)

Tomar un pellizco generoso entre el dedo indice y pulgar.

Insertar la aguja en la base del pellizco.

El bisel se debe introducir hacia arriba y una vez insertada la palomilla girarla
para que el bisel quede hacia abajo.

Si refluyera sangre, cambiar la aguja y el lugar de insercion.

Colocar un apdsito transparente.

Lavar con 0,5 ml de suero tras la medicacion, en el caso de las metalicas y 0,2
en las de Vialon ya que se podria perder parte de la dosis de medicacion en el
trayecto del sistema.

Registrar correctamente en la Historia Clinica toda la informacidn relativa al

procedimiento empleado (zona escogida, fecha de puncidn, complicaciones).

CUIDADOS POSTERIORES

Cambiar la palomilla cada 7-10 dias.
Entrenar a la familia en el uso de la via.
Revisar y cambiar cuando haya sospecha de reduccion de la absorcidn o

cualquier reaccién local.

62



MODOS DE ADMINISTRACION

BOLUS

\\\\3

-

Se recomienda usar un volumen mdaximo de 2-3 ml.

Lavar la via tras la administracion de cualquier farmaco.

No es necesaria la dilucién previa.

Los bolos se pueden administrar de forma puntual o periddica.

Los picos iniciales pueden ocasionar efectos secundarios y los niveles bajos

antes de la siguiente dosis pueden hacer reaparecer los sintomas.

INFUSION CONTINUA

Puede ser administrada por gravedad, infusores y bombas. \

Se recomienda no superar el volumen de 3 ml/h (en infusores). Algunos
autores amplian este margen a los 5-7ml/h.

Facilita una concentracién del fairmaco en sangre mas uniforme.

Permite mezclar diferentes farmacos.

En hidratacion subcutanea el volumen maximo aconsejable de perfusidn es de

1000 a 1500 ml / 24h por via.

J

/
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FARMACOS MAS UTILIZADOS POR VIA SC EN CUIDADOS PALIATIVOS

FARMACO INDICACION OBSERVACIONES
CLORURO MORFICO | Dolor Ajustar dosis dependiendo si es inicio
Disnea (0.5 mg/kg/24h) o estaba en tratamiento
Tos con opioides.
Vida media: 4 horas.
Fotosensible.
MIDAZOLAM Ansiedad Ajustar dosis teniendo en cuenta si estaba
Agitacion en tratamiento con benzodiacepinas y de Ia
Convulsiones indicacion.
Sedacion Vida media: 4-6 horas.
HALOPERIDOL Nduseas y Vida media de 8-12 h.
vomitos Como antiemético: 12,5-20 mg/24 h. Resto:
Agitacion 5-30 mg/24 h.
Delirio Fotosensible.
Hipo Riesgo escaso de efectos extrapiramidales
Evitar en la enfermedad de Parkinson.
BUSCAPINA Estertores Semivida muy corta.

Secreciones
respiratorias
Obstruccion

20-60 mg/24 h: Reducen las secreciones.
60-180 mg/ 24h: Obstruccion intestinal.

intestinal
METOCLOPRAMIDA Nduseas y Vida media: 4-6 horas.
vomitos 30-90 mg/24h.

Estasis gastrica
por compresion

LEVOMEPROMACINA

Delirio
Agitacion
Nauseas
Vomitos
Hipo

Probable irritacidon en punto de infusion.
Cambiar la via con frecuencia vy diluir con
suero fisiolégico lo mas posible.

Dosis en ICSC*: 5-200 mg/24h.

Sedacidn proporcional al aumento de dosis
Algunos autores desaconsejan su mezcla
con otros farmacos.

*ICSC Infusién Continua Subcutanea
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FARMACO INDICACION OBSERVACIONES

DEXAMETASONA | Dolor No mezclar. Administrar en bolus.
Disnea Administrar preferentemente por la
Astenia mafana para evitar excitaciéon durante la
Anorexia noche.
Vémitos Individualizar la dosis segun la indicacion.
Compresion
medular
Obstruccion
intestinal

DICLOFENACO Dolor 6seo No mezclar. Administrar en bolus.
Fiebre Vida media: 8 horas.

Puede producir irritacién local.
Hasta 150 mg. en 24 h.

KETOROLACO Antiinflamatorio Parece ser el AINE mejor tolerado via sc.
Analgésico Dosis: 30-140 mg/24h.
Antitérmico Administrar por separado por riesgo de
precipitar.
FUROSEMIDA Edemas No mezclar. Administrar en bolus.
Poco recomendable por ser irritante.
Cambiar con frecuencia la zona de
puncion
Vigilar la piel circundante.
ONDANSETRON Vémitos causados 8-24 mg/24h.
por RTo QT Puede utilizarse en solitario o en ICSC.
Obstruccion No mezclar con Tramadol por ser
intestinal antagonista del mismo.
Prurito colestatico Necesita informe de especialista.
hepatico
Dolor Vida media de 6-8 horas.
TRAMADOL 100-400 mg/24h.

Tiene techo.
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MEZCLAS DE FARMACOS

/ FARMACOS QUE NO PUEDEN ADMINISTRARSE POR ViA SC \

v' Metamizol: alto poder irritante local.

v Diazepam: reacciones dérmicas locales y excipiente oleoso que
no facilita la absorcién.

v Clorpromazina: alto poder irritante local. Puede producir
necrosis grasa en el punto de insercion.

v Cloruro potasico (KCI).

- /

FARMACOS QUE SE PUEDEN MEZCLAR

/ v" Pocos estudios. \

v Existen mezclas seguras y que no aumentan el riesgo de

complicaciones respecto de la monoterapia.

v No se recomienda mezclar mas de cinco farmacos.

v Son compatibles mezclas de: Morfina, Buscapina,
Haloperidol, Metoclopramida y Midazolam

v La dilucidn se realiza generalmente con suero fisioldgico.

v" Desechar mezclas que produzcan precipitados o turbidez o

\ cambio de color. /

NO MEZCLAR
4 )

v' Dexametasona
v Furosemida

v Diclofenaco

v' Levomepromazina

v' Ketorolaco
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INFUSORES

Son sistemas de infusidn continua y ambulatoria de tipo elastomérico y de un solo uso.

LLENADO

Técnica aséptica

v Clampar el sistema antes de iniciar llenado para que la mezcla que salga sea la
deseada.

v" Llenar con jeringa luer-lock. La entrada presenta una valvula anti-retorno.

v" Una vez realizado el llenado completo, desclampar, destapar el final del cable y
dejar que se purgue el sistema antes de conectarlo a la palomilla.

v’ Al cargar el infusor se deben tener en cuenta las siguientes variables:

Volumen total en 24 horas (ml)=Flujo (ml/h)x24(horas)

o Elflujo de salida medido en ml/h (no es igual en todos los infusores)
o Eltiempo de autonomia: 1,2, 5 o 7 dias, mas habitualmente.
o El volumen total de llenado medido en ml, relacionado con los dos

parametros anteriores.

PASOS A SEGUIR
v Calcular Volumen total en 24 horas. V124h.

v Calcular el Volumen de la dosis/dia de cada farmaco.

v Calcular el Volumen total de todos los farmacos/dia. VF24h.

v Calcular el Volumen de SF/dia. VsF24h=V124h — V F24h

v Multiplicar por el n2 de dias tanto los volimenes de cada farmaco como de SF.
EJEMPLO

( Paciente que necesita: Material: \

e Morfina: 60 mg/24h e Infusor 7 dias de flujo 1.5 ml/h

e Midazolam: 10 mg/24h e Morfina 1%: ampollas 10mg/1ml

e Haloperidol: 5 mg/24h e Midazolam: ampollas 15mg/3ml

e Metoclopramida: 30mg/24h e Haloperidol: ampollas 5mg/ml
e Metoclopramida: ampollas 10mg/2ml
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EJEMPLO. CALCULOS.

e Calculamos el volumen que pasa en 24 horas= Flujo del infusor x 24 horas

(@)

V T24h= 1.5 ml/h x 24 h= 36 ml.

e Calculamos el volumen de la dosis/dia de cada farmaco y el volumen

total de farmaco/dia.

(@)

(@)

Morfina: 6 ml.
Midazolam: 2 ml.
Haloperidol: 1 ml.
Metoclopramida: 6 ml.

= V;24h: 15 ml.

e Calculamos en volumen de suero fisiolégico en 24 horas.

(@)

e Calculamos volumenes de cada farmaco y SF para los 7 dias:

@)

(@)

Vs 24h = V; 24h-V; 24h
= V=36-15=21ml.

Morfina= 6x 7= 42 ml.
Midazolam=2 x 7= 14 ml.
Haloperidol=1 x 7=7 ml.

Primperan=6 x7 =42 ml.

SF=21x 7= 147 ml.
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HIPODERMOCLISIS

Administracion de sueroterapia a través de la via s.c.

INDICACIONES

v" Administrar de forma individualizada, considerando las ventajas
potenciales, los deseos del paciente y su familiay el prondstico de
vida

v" Volumen de infusién puede oscilar entre 500 y 1500 cc/dia por punto «
puncion.

v' En pacientes en fase avanzada suele ser suficiente 3-4 litros/semana.
v’ Preferible elegir zona abdominal para puncion.

v Se recomienda usar sueros fisiolégicos al 0.9 6 0.5% y glucosalinos
(al 33% de salino).

v’ Vigilar zonas de puncidn y signos de sobrecarga de liquidos.

69



CURAS Y CUIDADOS

ULCERAS NEOPLASICAS

Las uUlceras neopldsicas suponen un importante problema de salud con gran
repercusién en la calidad de vida del paciente y gran impacto en las familias,
cuidadores y equipo de salud del mismo.

Es importante tener en cuenta que la lesién no se va a curar y siempre va a empeorar
pero, que su correcta atencién y cuidados pueden proporcionar muchos beneficios a
los pacientes, a sus familiares y a sus cuidadores y eso para los profesionales sanitarios
supondra un gran reto.

Después de la experiencia de varios aifos y de unas decenas de Ulceras neoplasicas, es
fundamental no tener miedo de la Ulcera, valorar con serenidad al paciente en su
integridad y momento evolutivo de la enfermedad.

Es necesaria una valoracion local de la herida y las posibles complicaciones,
transmitiendo al paciente y la familia tranquilidad y esperanzas fundadas y reales.

Se ha de dejar claro nuestra disponibilidad para acompafarlos, intentando que Ia
Ulcera interfiera lo menos posible en la vida del paciente y de la familia, sabiendo que
la aparicidon de una ulcera neoplasica no tiene por que implicar una expectativa de vida
corta.

También hay que recordar que estas Ulceras tienen una clinica propia con sus
caracteristicas y sintomatologia, por lo que no deberemos de tratarlas como ulceras
por presion.

FISIOPATOLOGIA

Los primeros signos de afectaciodn tisular suelen ser el desarrollo de un nédulo indoloro
en la piel, resultado de la proliferacién del tumor. A menudo aparece inflamacién con
induracién, enrojecimiento y calor.

A medida que avanza el proceso cancerigeno, se producen:
e Desorganizacion microvascular, neovascularizacion y fragilidad vascular.
e Coagulopatia.
e Acumulacion de desechos.
e Edema.
e Hipoxia y necrosis que facilita la proliferacién bacteriana.
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CUIDADOS LOCALES

1. LIMPIEZA

Con irrigacidon de suero fisiolégico o Prontosan dando toques suaves y sin
frotar.

Si se quiere descontaminar, usar antiséptico como clorhexidina acuosa al
0.1% y volver a limpiar con suero fisioldgico.

Si hay mal olor, antes de aplicar suero fisioldgico para limpiar, irrigar con

agua oxigenada.

2. CONTROL DEL DOLOR

Aplicar analgesia antes de la cura. Rescates 10 a 20 minutos antes de la cura 'y
sedacidn si fuera necesario.

Usar apdsitos de baja adherencia y minimizar el nimero de cambios de
aposito.

Depositar morfina o gel de morfina en apdsitos que cubran la herida media
hora antes de la cura.

Cubrir con pomada anestésica una hora antes de la cura y cubriéndola con
apdsito oclusivo.

Lidocaina viscosa al 2% en lesiones de vulva. Aplicarla después de la limpieza

y antes de poner los apdsitos.

3. CONTROL DEL SANGRADO

Usar apésitos de baja adherencia.

Humedecer los apdsitos antes de su retirada y limpieza suave por irrigacion
y sin frotar.

Si sangrado en momento de la cura, ejercer 10-15 minutos de presidn sobre
la zona.

Paquetes de hielo sobre la zona.

Apdsitos hemostdticos que no se retiraran en las siguientes curas.
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e Toques con barrita de nitrito de plata.

e Vasoconstrictores, como adrenalina tdpica, con precaucién porque pueden
producir necrosis.

e Gasas impregnadas en acido tranexamico o acido aminocaproico.

e Apdsitos de alginato calcico.

e Si hemorragia masiva tener toallas oscuras a mano para contener el

sangrado y proceder a iniciar una sedacién si procede segin pauta médica.

4. CONTROL DEL TEJIDO NO VIABLE/DESBRIDAMIENTO
e No hay que desbridar, ni con mecanismos cortantes ni con productos
desbridantes, por el elevado riesgo de sangrado.
5. CONTROL DEL OLOR
e Irrigar con metronidazol solucién IV.
e A continuacién poner malla de vaselina.

e Apdsitos de carbdn activado.

6. CONTROL DEL EXUDADO
e Utilizar apdsitos de absorcion adecuada al nivel del exudado.

e Frecuencia de la cura dependera también de la cantidad de exudado.

7. CUIDADO DE LA PIEL PERILESIONAL
e Protegerla con cremas barrera para evitar la maceracién.

e No estirar los apdsitos o vendajes, aplicarlos sin tension, retirar con cuidado.

8. CONTROL DE LA INFECCION
e Extremar la limpieza.

e Utilizar apdsitos de plata.

9. PRURITO

e Gel de «xilocaina, corticoides tdpicos o locibn de calamina.
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PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN LAS ULCERAS NEOPLASICAS

SANGRADO LOCAL

Por friabilidad del tejido y rica vascularizacién del tumor.

EDEMA, EXUDADO Y

Por irregularidades en la perfusion celular.

NECROSIS

INFECCION Por colonizacién bacteriana del tejido necrdtico.

MAL OLOR Por procesos metabdlicos bacterianos que colonizan el tejido
necrético, que liberan acidos grasos volatiles y fétidos.

ABUNDANTE Las bacterias que colonizan la herida activan proteasas que

EXUDADO degradan el tejido necrético.

DOLOR Debido a la compresidon de estructuras adyacentes (tejidos
blandos y nervios) a causa del crecimiento rapido del tumor.

PRURITO Por la maderacion del tejido o por el crecimiento del tumor.

PROBLEMAS Incluyen ansiedad, depresidn, baja autoestima, trastorno de

PSICOSOCIALES la imagen corporal, inhibicién de la sexualidad o la intimidad.

Ademas el mal olor puede provocar nauseas, disminucion del
apetito, pérdida de peso y letargo, y de cara a la familia

aumenta el riesgo de claudicacion familiar.
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CUIDADOS DE LA BOCA

En la gran mayoria de nuestros pacientes encontraremos problemas en la cavidad oral
relacionados con la propia enfermedad, con tratamientos recibidos, con la escasa
ingesta, con la deshidratacidn, etc. que pueden producir un importante impacto en la
calidad de vida del paciente.

CUIDADOS
BASICOS

Mantener hiumeda la boca; insistir en la toma de pequefios sorbos
de liquido.

Cepillar los dientes o limpiar las dentaduras después de cada
comida.

Enjuagar la boca con preparado con medio vaso de agua, una
cucharada de agua oxigenada y una cucharadita de bicarbonato.
No utilizar enjuagues que contengan alcohol.

Limpiar la lengua con cepillo de cerdas suaves o con torunda.
Aplicar cacao o lanolina en los labios.

Dejar dentadura postiza toda la noche en solucién de limpieza.

XEROSTOMIA

Dar fruta fria, chicles sin azlcar, caramelos acidos o cubitos de
hielo que pueden estar aromatizados o polos de zumos de frutas.
Masticar trocitos de pifia natural o en su jugo.

Chupar pastillas de vitamina C.

Enjuagues con manzanilla y zumo de limén. (1l. manzanilla +zumo
de 1 limdn). Renovar ¢/48 horas y conservar en el frigorifico.

BOCA
DOLOROSA

Enjuagues con manzanilla.

Lidocaina viscosa al 2% o Tropicana en vaporizador. Administrarla
15 min. Antes de las comidas.

Modificar la dieta si es preciso. Mejor dieta blanda o liquida. Los
alimentos frios o a temperatura ambiente se toleran mejor.

No colocar dentadura postiza.

MICOSIS
ORAL

Enjuagues con Nistatina cada 4 horas, 1 cucharada, enjuagar y
escupir, y otra cucharada, enjuagar y tragar. No comer ni beber
nada hasta después de 30 minutos. Tratamiento durante 14 dias.
Tomar yogurt natural.

Si el paciente lleva prétesis dentaria, sumergirla cada noche en
solucién con nistatina.

No utilizar bicarbonato si se estd administrando nistatina.

INFECCIONES
ORALES

Clorhexidina 0.2%.
Povidona yodada al 1%.

74




CUIDADOS DE LA PIEL

En los pacientes paliativos encontramos una serie de caracteristicas y problemas que
pueden contribuir al riesgo de aparicién de lesiones en la piel y a sintomas que puedan
producir incomodidad y disconfort, como son la desnutricién, la deshidratacion, la
caquexia, la inmovilidad o la incontinencia. Nuestro objetivo serd el confort del
paciente y la prevenciéon de aparicién de ulceras en la medida de lo posible y
adaptandonos siempre al paciente y a la fase de la enfermedad en la que nos

encontremos.

PIEL SECA

Usar jabones pH neutro.

Secar con toallas suaves, mejor con toques.

Inmediatamente después aplicar crema hidratante o
emoliente. Podemos calentar la crema previamente para que
al aplicarla incomode lo menos posible al paciente.

PREVENCION

Instruir a la familia en la vigilancia de zonas de riesgo y en la
identificacion de UPP.

Si valoracion enfermera identifica elevado riesgo, aplicar
productos especificos para prevencion de UPP.

Cambios posturales en la medida de lo posible.

Aconsejar cojines o colchones anti escaras.

Evitar en la medida de lo posible arrugas en la ropa, en las
sabanas.

Utilizar ropa de tejidos naturales y sabanas suaves y no lavadas
con productos muy irritantes.

PIEL
HUMEDA

Vigilar zonas de pliegues cutaneos y region genital.

Secar concienzudamente.

Aplicar cremas protectoras, productos barrera especificos.
Tener especial cuidado cuando aparezca diarrea.
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ALIMENTACION

La anorexia es un sintoma muy frecuente en nuestros pacientes y dificil de tratar. Lo
primero que tendremos que hacer es intentar disminuir la angustia que esta situacion
produce sobre estos y sobre todo sobre sus familias.

La maxima deberia de ser “Lo que quiera, cuando quiera, como quiera y cuanto
quiera”.

RECOMENDACIONES

e Fraccionar la dieta en seis o siete tomas al dia

e Cantidades pequeiias cada vez, en plato pequefio y preparado de forma
atractiva.

e Adecuar a los deseos del enfermo.

e Mejor dietas blandas o semiblandas por ser mejor toleradas. Con salsas al
gusto del enfermo, sin picantes u olores muy fuertes.

e Sies posible, levantarse a la mesa y comer con la familia, si no, facilitar en la
habitacién un ambiente agradable, sin malos olores, con luz natural durante
el dia, paciente incorporado y acompafiado.

e Realizar limpieza de la boca antes de las comidas.

e Mientras el enfermo esté en buenas condiciones intentar una dieta
equilibrada. Si la enfermedad estd avanzada no insistir en dietas
hiperprotéicas o hipercaldricas que ya no nos ofreceran ninguna ventaja, ni
tampoco en dietas ricas en fibra para prevencion y tratamiento del
estreilimiento, ya que deben tomarse en cantidades importantes
acompaiadas de liquido que los enfermos ya no toleran.

e Reevaluar dieta y tratamiento en pacientes diabéticos.

e Ofrecer variedad de liquidos a menudo, recordando que la hidratacidn, en
determinados momentos, no es un objetivo en si mismo sino un cuidado de
confort.

e Los suplementos nutricionales pueden ser recomendables en determinados

pacientes y en determinadas fases de la enfermedad. Valorar,

individualizando cada caso.
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ESPIRITUALIDAD EN CP

Segun definicion de la OMS (Ginebra 1990) "Lo espiritual se refiere a aquellos aspectos
de la vida humana que tienen que ver con experiencias que trascienden los fenémenos
sensoriales. No es lo mismo que "religioso", aunque para muchas personas la
dimensién espiritual de sus vidas incluye un componente religioso. El aspecto
espiritual de la vida humana puede ser visto como un componente integrado junto con
los componentes fisicos, psicoldgicos o sociales. A menudo se percibe como vinculado
con el significado y el propdsito y para los que estan cercanos al final de la vida, se
asocia comunmente con la necesidad de perdén, reconciliacidon y afirmacion de los
valores".

En la breve historia de los CP se ha pasado de la atencidn de lo mds urgente (y quiza lo
mas facil), los sintomas fisicos, a aspectos mas emocionales y sociales y otros mas
profundos que se mueven entre los mundos de la medicina, el humanismo, la filosofia,
como son los de la espiritualidad.

La dimension espiritual es idiosincratica de la condicion humana y ademas posee un
cardacter universal y toda persona es un ser espiritual.

Madurez en la comprension del proceso de morir

A4

Aumenta la percepcion de que hay que cubrir otras necesidades

A 4

Despertar de la conciencia a un nuevo ambito para atender

A4

Atencién a la DIMENSION ESPIRITUAL
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Dificultades para el desarrollo de la atencidn espiritual

No tenemos una descripcion de los pardametros que abarca la dimensién

espiritual ni estrategias de intervencion.
RAZONES:

e Propia naturaleza de lo que estamos abordado: nos estamos moviendo
en el dmbito de lo intangible y de lo vivencial.

e El paradigma cientifico en el que nos movemos en el ambito clinico,
basado en el experimento, en la cuantificacién y en la medicién objetiva,
dificulta la comprensién de lo que no se puede “medir y tocar”

e La espiritualidad sobrepasa lo mesurable y cuantificable y por
definicion trasciende el marco de lo “cientifico” y sin ser irracional, se

acerca mas a la experiencia humana vivencial que requiere una

aproximacion distinta a la cientifica.

En el tramo final de la vida surgen muchas preguntas relacionadas con el por qué de la
enfermedad, el sentido de la vida y del sufrimiento, por si existe algo después de la
muerte, etc., y los sanitarios tenemos que estar dispuestos a recibirlas y a acompafiar a
los pacientes en la busqueda de sus propias respuestas. No tenemos que tener miedo
y reducir lo espiritual a lo religioso con lo cdmodo de desviar el tema y con ello la
responsabilidad.
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NECESIDADES ESPIRITUALES

Las necesidades espirituales son, segin C. Jomain, las necesidades de las personas
creyentes o no, de la busqueda de un crecimiento de espiritu, de una verdad
esencial, de una esperanza, del sentido de la vida y de la muerte, o que estan todavia
deseando trasmitir un mensaje al final de su vida.

Entendiendo la necesidad no sélo en su acepcion de carencia, déficit o vacio no
cubierto sino también como potencialidad o expectativa deseada, desde la dptica de la

oportunidad.

NECESIDADES

De ser reconocido
como persona

De releer su vida

De encontrar sentido
a la existencia y su
devenir

Enfermedad amenaza al sujeto en su identidad, a su “yo”.
Las estructuras y procesos sanitarios llevan a la
despersonalizacion. El paciente se siente reducido o
identificado con su enfermedad.

Privacion de roles, fomentando la sensacién de
aislamiento e inutilidad.

Se expresa la necesidad de ser nombrado, de ser mirado
con estima y sentirse realmente asociado a las decisiones
terapéuticas.

Estar en el umbral de la muerte le coloca delante de su
propia vida. Se da una exploracidn de la memoria y un
mirar al pasado.

Necesidad de hablar de su vida pasada, de lo positivo
realizado y de ser reconocido en lo mejor de si mismo.
Necesidad de un balance positivo y significativo, de cerrar
el ciclo vital-biografico de manera armoniosa y serena.

Ultima crisis existencial del hombre.

El final coloca a la persona frente a lo esencial.

No tiene bastante con el ser o con el existir o con el
permanecer en el ser. Desea permanecer en el ser con
sentido.

Importa el significado concreto de la vida de cada
individuo en un momento dado.
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De liberarse de la
culpabilidad, de
perdonarse

De reconciliacion de
sentirse perdonado

De depositar su vida
en algo mas alla de si
mismo

De continuidad

De auténtica
esperanza, no de
ilusiones falsas

De expresar
sentimientos y

creencias religiosas

De amar y ser amado

Pueden aparecer culpabilidades y autocondenas que
generen un gran malestar psicolégico y dificultar una
muerte en paz.

No debemos exagerar estos sentimientos pero tampoco
trivializarlos.

Se plantea la necesidad urgente de reconciliarse, de
resolver asuntos pendientes y de cerrar el circulo de su
existencia y vencer el resentimiento.

Necesidad de alargar la vida individual a las dimensiones
de la humanidad entera (trascendencia horizontal) o de Ia
divinidad (transcendencia vertical).

Sensacion de que algo/alguien toma el relevo de algo
importante iniciado.

Expresar en creencias, si las hay, de reencarnacién o
resurreccion cristiana.

Se intensifica su relacién con el pasado, presente y futuro.
El futuro puede ser vivido como una frustraciéon pero
también puede estar abierto a la trascendencia. En
relacion con el presente se pueden establecer una nueva
jerarquia de valores.

Se puede trabajar la esperanza en una temporalidad de
presente.

Esta necesidad aparece en todas las culturas.

Es la necesidad que abraza a todas las necesidades.
Facilita la muerte en paz.

Rescatar en el paciente su capacidad de amar y dejarse
amar es una de nuestras labores mas importantes.
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APOYO O ACOMPANAMIENTO ESPIRITUAL

Si en cuidados paliativos estamos hablando de una atencién integral la atencién
espiritual tendra que ser proporcionada por todos y cada uno de los miembros del
equipo interdisciplinar. Todos los miembros deberian de tener una formacién basica
en aspectos espirituales que les permitiera dar unos cuidados adecuados a la
dimension espiritual de los pacientes.

Es dificil abordar estos temas y profundizar en ellos requerird un estudio mas amplio
gue el que pretendemos alcanzar en esta guia pero si nos parece interesante tratar
muy esquematicamente las actitudes para el acompafamiento, recordar qué no es
acompafiamiento y hablar de los ingredientes basicos del acompafiamiento.

/ ACTITUDES PARA EL ACOMPANAMIENTO \

1. Hospitalidad.
Decision y la apuesta por crear un vinculo de confianza y con una
determinada vocacién de continuidad y permanencia.

3. Capacidad de sostener el dolor.
Actitud no sélo de deteccién sino también de exploracién, no sdélo de
espera sino también de busqueda.

5. El profesional tiene la responsabilidad de compartir su quehacer y su

sentir con el equipo y asi poder supervisarlo.

/ ACOMPANAMIENTO, NO ES \

v’ Dirigir.

v" Adoctrinar ni inocular creencias.
v’ Psicoterapia.

v Ayuda a huir a la experiencia de sufrimiento

- /
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INGREDIENTES ESENCIALES EN EL ACOMPANAMIENTO

Vinculo basado en la confianza, como primera y necesaria herramienta.
Presencia y atencion activas.
Escucha activa.

Compasion, entendida como la actitud que nos mueve, desde la conmocién
interna ante la necesidad o el sufrimiento del préjimo, hacia la accion

eficiente para acompafiar y ayudarlo a salir de su situacién.
Precisa de empatia y del deseo de ayudar y aliviar el sufrimiento del otro.

Historia. Acompanar espiritualmente supone acoger y trabajar tanto la
historia vital (personal) del sujeto, como la tradicidn espiritual (colectiva) en

la que esta inmerso.

Apoderarse del miedo. Adentrarse en el interior de uno mismo produce
miedo que puede limitar a la persona en su proceso de busqueda aunque

después del proceso pueda descubrir maravillas.

El acompafante ha de saber que le permiten entrar en la zona de penumbra

aungue permanecer en espacio puede no ser facil ni agradable.
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ANEXO

ESAS

file:///C:/Users/Usuario/Desktop/ESAS.pdf

SUPPORT TEAM ASSESSMENT SCHEDULE DEFINITIONS AND RATINGS
file:///C:/Users/Usuario/Desktop/STAS-Support-Team-Assessment-
Schedule.pdf

GDS-FAST
file:///C:/Users/Usuario/Desktop/GDS%20FAST.pdf
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