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RESUMEN

Se realiz6 un estudio no observacional de tipo pre-experimental con la aplicacién de
una intervencién educativa para la potenciacion del conocimiento sobre cuidados
paliativos de los familiares cuidadores de los pacientes oncoldgicos pertenecientes a
los consultorios 8 y 9 del municipio Ciro Redondo durante en el periodo comprendido
entre septiembre 2011 a septiembre 2012. El universo poblacional estuvo
conformado por los 1200 pacientes atendidos en dichos consultorios, de ellos, 36
familias conviven con pacientes con patologias neoplasicas con predominio de
carcinomas de prostata, pulmon vy linfomas en los hombres y carcinomas de
mamas, cervicouterino y de pulmén en las mujeres, se encuentran en su hogar
brindando los cuidados paliativos domiciliarios 12 familias compuestas por 30
personas mayores de 16 afios de edad, quedando constituida la muestra de trabajo
por 12 adultos de ambos sexos, que cumplieron con los criterios de inclusion. A los
que, luego de la firma del consentimiento informado (Anexol), se les aplicO una
entrevista estructurada previa discusion y aprobacion por los autores del trabajo.
Posteriormente se identificd el nivel de conocimientos y se realizaron diferentes
actividades de capacitacion sobre el tema, después se aplic6 nuevamente el
instrumento inicial (Anexo 2) comprobandose los resultados obtenidos antes y
después de la aplicacion del programa de intervencion educativa. El impacto de
dicha intervencion se constaté con la obtencién de un mayor conocimiento acerca

del tema.

Palabras claves: Cancer, intervencion educativa.
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INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de mortalidad a nivel mundial. Aproximadamente el
72% de las defunciones por cancer ocurridas en 2007, se registraron en paises de
ingresos bajos y medianos. Se prevé que el numero de defunciones anuales
mundiales por cancer seguird aumentando y llegara a unos 12 millones en 2030. (1)
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), elaboré una estrategia mundial de
control del cancer cuyo objetivo es reducir el cancer y sus factores de riesgos, asi
como mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familiares en todo el mundo,
gracias a la planificacion y aplicacion de estrategias de prevencion y control del
cancer.(1)

Cuba siguiendo las recomendaciones de la OMS de lograr soluciones agiles ante la
tendencia ascendente de la incidencia y la mortalidad por cancer, decide crear la
Unidad Nacional para el Control del Cancer en Cuba. (1)

EL céancer en Cuba constituye la segunda causa de mortalidad general y primera de
anos potenciales de vida perdidos, siendo la causa de mayor impacto en la
esperanza de vida al nacer. Después de que la 58% Asamblea Mundial de la Salud,
celebrada en mayo de 2005 se adoptd una resolucién sobre prevencion y control del
cancer

La Unién Nacional de Control del Cancer (UNCC), tiene entre sus prioridades lograr
el cambio del paradigma clinico, buscando alargar cada vez mas el periodo
controlado de la enfermedad en pacientes con cancer y aumentar la supervivencia
con una mejor calidad de vida. Desde finales del siglo XX los cuidados paliativos han
demostrado su valor como estrategia para la atencién al final de la vida. Se considera
que entre el 30 % y el 50 % de todos los pacientes se veran beneficiados con los
cuidados paliativos. (1)

Se diagnostican al afio mas de 29 mil casos y se reportan 22 190 fallecidos en el
2010 Con una Tasa bruta 197,5 yuna Tasa ajustada 117,1. (2)

En la provincia Ciego de Avila en 2009 se report6 una Tasa de prevalencia de
104.56x 10.5 habitantes .Durante el afio 2008 se reportan 181 defunciones por

cancer , lo cual se incrementa a 21817 en el afio 2011. En el municipio Ciro



Redondo se reporta una Tasa de prevalencia de 689.72. La Tasa mortalidad del
municipio 67.40 x10.5 con 20 casos inferior a la provincia que es de 77.20. (2)

En estos momentos el cancer constituye una de las primeras patologias que forman
parte del banco de problemas de salud del municipio lo cual es un tema que requiere
gran atencion y la creacion de estrategias para solucionarlo. (3)

La falta de conocimiento sobre los cuidados paliativos, de los familiares de pacientes
oncoldgicos, impiden su adecuado manejo, por la falta de informacién amplia y
realista acerca de la enfermedad y su prondstico, la preocupaciéon sobre el control de
los sintomas, apoyo insuficiente entre todos los miembros de la familia, inseguridad
en la calidad de la atencién brindada y disponer de poco tiempo con el enfermo por
carecer de habilidades en la atencion hacia el familiar y considerando el rol que
desempefia la familia en el proceso salud-enfermedad se hace necesario una
intervencién enfocada al entrenamiento familiar para brindar cuidados integrales al
paciente. Teniendo en cuenta esta problemética se precisa el siguiente problema
cientifico: ¢ Como contribuir a potenciar el conocimiento sobre cuidados paliativos de
los familiares cuidadores de los pacientes oncologicos pertenecientes a los
consultorios 8 y 9?

Como hipoétesis se plantea: Si se aplica una intervencion educativa, enfocada en las
necesidades de aprendizaje identificadas en el manejo de los enfermos, entonces se
contribuye a la potenciacion del conocimiento sobre cuidados paliativos de los
familiares cuidadores de los pacientes oncoldgicos pertenecientes a los consultorios
8y9

Como objetivos de la investigacion se proponen:

Objetivo general
Aplicar una intervencion educativa para la potenciacion del conocimiento sobre
cuidados paliativos de los familiares cuidadores de los pacientes oncologicos

pertenecientes a los consultorios 8 y 9

Objetivos especificos

Caracterizar la muestra segun variables socios demograficos.



Identificar el nivel de conocimiento que poseen los participantes del estudio antes
de la aplicacion de la Intervencion educativa.
Disefiar la Intervencion de Intervencion educativa

Evaluar los resultados de la Intervencion educativa.

Novedad cientifica

Con la aplicacion de la Intervencion  de intervencién educativa sobre cuidados
paliativos de los familiares cuidadores de los pacientes oncolégicos pertenecientes a
los consultorios 8 y 9, se lograra mejorar la atencién y calidad de vida de los

enfermos y un mejor nivel de satisfaccién de sus familiares.



MARCO TEORICO

El Programa de Atencion al Dolor y Cuidados Paliativos al paciente oncoldgico tuvo
sus origenes en los inicios de la pasada década, luego de realizarse las primeras
investigaciones de intervencion en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia.
A mediados de los afios 90 ya se disponia de experiencias académicas e
investigativas suficientes para elaborar un documento que permitid llevar a cabo la
implementacion del nuevo servicio de salud, dirigido a los pacientes con cancer en
fase terminal y sus familiares, que en su primera etapa se inicié en cuatro provincias
del pais.

Para ello, fue necesario hacer ajustes en la gestién del Programa de Control de
Cancer existente, referentes a:

Incluir los Cuidados Paliativos, llenando asi el vacio existente hasta esa fecha.
Considerar y satisfacer progresivamente las necesidades de medicamentos e
insumos para brindar estos cuidados.

Capacitar los recursos humanos para ofrecer dichos servicios, trabajar en equipo
interdisciplinario y fortalecer el enfoque integral en la Atencion Primaria de Salud.
Teniendo en cuenta que la atencion paliativa, es el cuidado total, activo y
multidisciplinario de los pacientes cuyas enfermedades no responden al tratamiento
curativo, con el propésito de disminuir el sufrimiento y preservar la mayor calidad de
vida y bienestar posible. (4)

Dentro de los elementos a tener en cuenta para la Atencion Paliativa se encuentran:
Enfermo y familia

Decisiones terapéuticas

Conducta terapéutica

Relacion interpersonal

Auto soporte y Atencion integral

Proteccion.

Segun la OMS, los Cuidados Paliativos constituyen un modelo asistencial que mejora
la calidad de vida de los pacientes con enfermedades potencialmente letales y la de

sus familias. Se basa en la prevencién y el control del sufrimiento con identificacion



precoz, evaluacion y tratamiento adecuados del dolor y otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales.

Los cuidados paliativos tienen como objeto:

Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte, ni tampoco la
posponga.

Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas angustiosos.

Integrar los aspectos psicolégicos y espirituales al tratamiento del paciente.

Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una vida lo mas
activa posible hasta que sobrevenga la muerte.

Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para que pueda afrontar la enfermedad del
paciente y sobrellevar el periodo de duelo.

Brindar atencién en un equipo multidisciplinario para dar solucion a las necesidades
del paciente y su familia, incluyendo la atencién al duelo.

Preservar vy, si es posible, incrementar la calidad de vida y ejercer una influencia
positiva durante el curso de la enfermedad.

Los cuidados paliativos constituyen un aspecto relevante del manejo del paciente
oncolégico en estado terminal, donde se encuentran incluidos:

Los que tienen una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, en quienes no
existen posibilidades razonables de respuesta a tratamientos especificos.

Los que tienen numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales
y cambiantes.

Aquellos cuya enfermedad tiene un gran impacto emocional en el propio paciente, la
familia y el equipo terapéutico mismo, relacionado con la presencia, explicita o no, de
la muerte.

Con un pronéstico de vida inferior a los 6 meses (nunca es posible establecer limites
reales). Las modalidades de atencion en cuidados paliativos mas frecuentes en la
actualidad son aquellas que combinan la atencion domiciliaria por equipos
interdisciplinarios de atenciéon primaria y el ingreso temporal en Unidades de
Cuidados Paliativos hospitalarias, siguiendo determinados criterios para su
internamiento.(4)

Las principales metas de la atencion paliativa son:



Atencion integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales, es decir, una atencion forzosamente global, individualizada y continuada
por un equipo interdisciplinario.

El enfermo y la familia son la unidad a tratar.

La promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo son factores rectores en la
toma de decisiones terapéuticas por el equipo de salud.

Concepcidn terapéutica activa y rehabilitadora, superando el desconocimiento y la
actitud negativa y fatalista que se esconde tras el “ya no hay nada mas qué hacer”...
Brindar los cuidados en un entorno de respeto, confort, apoyo y comunicacion
adecuada. Es deseable que el énfasis se ponga en la atencién en el hogar, por los
equipos de atencidn primaria, con asesoria y supervision de especialistas bien
preparados, e ingresos transitorios en unidades hospitalarias especiales, con criterios
bien establecidos. Los cuidados paliativos deben ser parte del cuidado integral que
se brinde a los pacientes y sus familiares en cualquier lugar y no solo algo que
Gnicamente puedan brindar especialistas en el tema de hospitales.

En el caso especifico de los cuidados paliativos en cancer son tributarios de este
enfoque de atencion: pacientes con diagnéstico de cancer confirmado en etapas
avanzadas (segun TNM y Etapas Clinicas Il y IV), con capacidad funcional segun el
indice de Karnofsky entre 50 y 10 %, o en el nivel 3-4 segun la ECOG; y los
pacientes con diagndstico de cancer confirmado en etapas tempranas, pero con
actividad tumoral (segun TNM y Etapas Clinicas | y Il), con capacidad funcional
segun el indice de Karnofsky entre 60 y el 90 %, o en el nivel 1-2 segun la ECOG, y
que presenten varias de las caracteristicas que arriba se describen, incluyendo
deterioro del estado nutricional con pérdida progresiva de peso en los ultimos 6
meses. Estos pacientes pueden tener dependencia en, al menos, 3 actividades
diarias, o pueden cuidarse solos, pero sin realizar una actividad normal o activa,
requiriendo asistencia ocasional o sistematica, a pesar de que puedan satisfacer de
forma autbnoma algunas necesidades. (4)

Las herramientas fundamentales en la terapéutica de cuidados paliativos son:

Control de Sintomas.

Comunicacion, informacion y apoyo emocional, a paciente y familia.



Cambios en la atencion institucional de salud con trabajo en equipo interdisciplinar,
que disponga de espacios y tiempos, con formacion comun y especifica de sus
miembros. Es importante disponer de conocimientos y habilidades para todo tipo de
intervenciones, pero también atender a la modificacion de actitudes y creencias
estereotipadas con respecto a la etapa final de la vida y la muerte.

Las situaciones cotidianas estresantes y que pueden conducir al desgaste o
guemamiento conocido como “burnout” de estos profesionales hacen necesario su
autocuidado y autoproteccion emocional. (4)

Cuando la vida va llegando a su final emergen problemas que antes no se hacian tan
evidentes, por tanto la calidad de vida (CV), es un factor socio psicoldgico importante
en el manejo de estos pacientes y supone tener claro que:

La prioridad no la tiene la duracion de la vida, sino su calidad, el encarnizamiento
terapéutico afecta la CV.

La CV estd muy asociada a la calidad del proceso de vivir/ morir.

La CV no es sindnimo de “nivel de vida” y esta subjetivamente determinada (siempre
“percibida”, no puede prescindir de la valoracion personal).

Como afin al bienestar, tiene dos componentes basicos: la satisfaccion y la felicidad.
Debe considerarse globalmente, pero también en determinadas dimensiones: fisicos
y funcionales, sociales, psicologicos, espirituales.

No siempre se puede mejorar, preservarla al maximo posible ya es un logro
importante.

Debe considerarse no sélo la CV del paciente, sino de familiares y cuidadores.
Constituye el principal indicador de impacto de los cuidados paliativos. (4)

La CV es la caracteristica que hace a la vida deseable, aceptable para quien la vive;
en estos pacientes, es la suma total de las influencias de la enfermedad y de la
proximidad de la muerte sobre las experiencias y aspiraciones de los pacientes y sus
familiares.

Todo lo que aporte satisfaccion con la vida, enriquece la CV y se logra si el enfermo
vive esta etapa en su hogar y llega a ella con la atencién profesional integral que

tanto necesita, brindada tempranamente.



La comunicacién adecuada y el apoyo son herramientas imprescindibles para el
logro de la CV y para lograrla, cada paciente en particular debe encontrar lo mas
significativo para su vida en su entorno habitual, debe identificar y fortalecer el
verdadero sentido de la experiencia vivida, como uno de los mas relevantes valores
humanos. Paliar significa, precisamente, preservar la CV disminuyendo el
sufrimiento. (4)

Todo lo que contribuya a disminuir el sufrimiento, preserva o incrementa la CV, el
enfermo debe continuar su vida en la forma mas cercana a la habitual, al lado de su
familia, haciendo aquello que le sea significativo y le satisfaga; no abandonarlo, no
dejar que se aisle, considerar sus deseos y opiniones, respetar su autoridad, su
historia, su trayectoria de vida. A nivel global, estratégico, los recursos profesionales
de atencion deben estar calificados en estos temas, engranando su quehacer en un
verdadero equipo de trabajo. Deben disminuirse, con apoyo e informacion adecuada,
la incertidumbre y la desesperanza, hacerles sentir utiles, fomentando la auto-valia,
la funcionalidad y la trascendencia para los demds, hacerles ver que cualquier
persona siempre tiene algo que ensefiar, aunque sea al final de su vida. Hay que
atender a sus miedos, sus preocupaciones, sus emociones. Debe buscarse la
maxima armonia posible entre el enfermo y su familia; cuando la vida va llegando a
su final emergen problemas que antes no se hacian tan evidentes. (4)

La comunicacién del profesional con los pacientes y familiares debe constituir un
instrumento terapéutico, por lo que debe ser sistemética (informar no es un acto
anico), secuencial (informacion progresiva, adecuada a las circunstancias),
congruente (paciente, familia y equipo manejando la misma informacion),
individualizada (no existe una formula, el enfoque es personal), para que el paciente
pueda recibir, asimilar y recordar lo que se le comunica. El profesional debe dominar
las tres grandes artes de la comunicacion: el arte de preguntar, el arte de escuchar y
el arte de observar, ser una comunicacion empatica para que haya comprension,
honesta y cordial, en un ambiente calido, auténtico y de aceptacion incondicional,
con una expresion oral adecuada, sin jerga profesional. . (4)

El alivio del dolor y los cuidados paliativos pueden mejorar la calidad de vida de los

pacientes con cancer y sus familias, aun en los entornos de escasos recursos,



gracias a los enfoques eficaces y de bajo costo. La prevencion y el control del cancer
es uno de los retos cientificos y de salud publica mas importantes de esta era.
Millones de personas en todo el mundo padecen no sélo cancer, sino también otras
enfermedades cronicas, en potencia mortales en los estadios avanzados. En estos
casos donde han fracasado los esfuerzos de prevencion, y los pacientes y sus
familias tienen poco acceso al tratamiento curativo, la devastacion es enorme.

Estas enfermedades afectan a las personas en todas las dimensiones humanas:
fisicas, psicologicas, sociales y espirituales. Afortunadamente, hay métodos
comunitarios de bajo costo que pueden reducir este sufrimiento y satisfacer esta
urgente necesidad humanitaria. Las medidas adecuadas de asistencia paliativa son
elementos esenciales de cada programa nacional de control del cancer.4)

La evaluacion de la familia de un enfermo avanzado debe ser integral, considerando
su dindmica de funcionamiento, la etapa del ciclo vitan en que se encuentra, sus
necesidades y problemas, sus expectativas y valores, los estilos de afrontamiento de
sus miembros, los recursos fisico-bioldgicos, psicol6gico-emocionales, econémicos,
comunicativos y sociales que posee, las redes de apoyo social percibidas, la
accesibilidad a la atencion o soporte profesional en el area de residencia, entre otras
En esta evaluacion, es clave destacar los miedos de la familia, las tareas que deben
enfrentar y las necesidades que expresen, y a la vez que se evalla, identificar los
riesgos de una claudicacién emocional de la familia que complique mas el panorama
de atencién al propio enfermo y a la familia como tal. La entrevista familiar,
desarrollada por etapas y con varios requisitos a cumplir, es el procedimiento basico
para evaluar la familia de estos pacientes. Estas entrevistas pueden complementarse
con determinados instrumentos que evallan el impacto de acontecimientos vitales y
los recursos protectores; entre ellos se ha propuesto el Instrumento de Repercusion
Familiar (IRFA), que evalta el grado de repercusion en diferentes areas (socio-
econOmica, socio. Psicoloégica, funcionamiento familiar, estado de salud), el
Instrumento para evaluar los Recursos Adaptativos y cuestionarios de Apoyo Social a
la familia, los cuales pueden revisarse en literatura especializada. (4)

Cuando el peso de la atencion al enfermo es llevado a cabo por un miembro

especifico de la familia, este es llamado comunmente «cuidador primario». Se define



como la persona (familiar o allegado) con mejores condiciones para asumir
responsablemente el cuidado del paciente, por contar con posibilidades reales y
disposicion para su atencion, poseer una buena relacion afectiva con el enfermo,
suficiente nivel intelectual para comprender y transmitir la informacion e
instrucciones, asi como capacidad para imprimirle seguridad y bienestar emocional
en la mayor magnitud posible. El cuidador primario ideal debe tener sentido de
responsabilidad, salud mental adecuada y actitudes para el apoyo, pero no
sobreprotectoras ni paternalistas. El entrenamiento y la asesoria para el cuidado
integral al enfermo constituyen las intervenciones mas importantes, a travées de ellas
el cuidador primario y toda la familia se prepara para el cuidado del enfermo. Los
miembros del equipo deben mantenerse en contacto continuo, tanto fisicamente
como de forma localizable, sin dejar solos a los familiares cuidadores en esta ardua
labor. (5)

Las intervenciones para preparar al cuidador primario y a otros familiares cuidadores
deben ser sisteméticas, flexiblemente estructuradas e individualmente orientadas,
considerando las peculiaridades de cada uno. Cada forma de cuidado debe
acoplarse a otros en una terapéutica mixta e integral, con un enfoque sistémico-
dinamico, que retroalimente a los cuidadores; deben ser progresivos, porque es
imposible entrenar a familiares en todos los tipos de cuidados en un tiempo
relativamente corto. El familiar cuidador ira adiestrandose en la solucion de diversos
problemas, a medida que estos aparezcan, e ird acumulando experiencia que
transferirA mas o menos exitosamente a nuevas situaciones. En general, el
entrenamiento a la familia debe tener en cuenta todos los aspectos que tienen que
ver con el cuidado directo al paciente: alimentacion, higiene, cambios de postura,
curaciones especificas, evacuacion, administracion de medicamentos, control de
ciertos sintomas y molestias; se debe realizar de forma paulatina y utilizando
lenguaje claro, sin la utilizacion de palabras técnicas y en un ambiente de cordialidad
y respeto. Este entrenamiento serd eminentemente practico, utilizando
preferentemente los pasos de las técnicas para el desarrollo de habilidades, que han
mostrado ser Utiles para la capacitacion de profesionales sanitarios: modelado,

ensayos conductuales, retroalimentacion. (5)



Durante la preparacion para la atencion del paciente es necesario tener presente
algunas preocupaciones relacionadas con el cuidado del enfermo, con el acceso a
los recursos y con los servicios de apoyo, las cuales sera necesario incluirlas en el
proceso de ensefianza y asesoria. Es posible que esta sea la primera ocasion en
que se encuentra alguien en una situacion de este tipo. Prepararlo significa aqui
adiestrarlo para el cuidado integral del paciente. (5)

La posibilidad de cuidar éticamente a un enfermo y a sus familiares encuentra en la
comunicacién adecuada con la confidencialidad necesaria un alto exponente técnico,
ya que a través de ella podemos contribuir a la capacidad de decision y autocuidado,
a que el problema de salud o la hospitalizacién no afecten la dignidad ni la condicién
humana. Debe respetarse la intimidad de los pacientes al hablar sobre sus
problemas con franqueza y no revelar informacion no acordada, salvo que tenga que
protegerse a otras personas, ante requerimientos inaplazables o para discutir el caso
con otro colega. No se debe hablar en publico sobre un paciente identificable, ni
hacerlo frente a personas que no participan en su atenciéon. No obligarnos a
mantener secretos al paciente, mas bien, animar a un familiar o allegado a hablar
con el enfermo directamente; mostrando siempre delicadeza y respeto. (5)

En la terapéutica del dolor hay que considerar especialmente que cuando un
paciente dice que le duele es totalmente cierto, por lo que hay un nimero de
preceptos que devienen mandamientos inviolables en el tratamiento del dolor:
Cuando el enfermo dice “me duele” es que le duele.

La potencia del analgésico la determina la intensidad del dolor y no el tiempo de
supervivencia.

A veces es preciso valorar el alivio obtenido frente a los efectos colaterales.

Siempre se deben asociarse medicamentos adyuvantes, esto hace reducir las dosis
de los analgésicos.

No usar medicamentos compuestos.

No usar placebos.

No todos los dolores son aliviados por analgésicos (ejemplo: el uso de bifosfonatos).
8. El insomnio debe tratarse de forma enérgica (la noche es mala para recordar y

verse so0lo).



El tratamiento del dolor oncoldgico se basa en el uso racional de analgésicos y
coanalgésicos, segun la Escalera propuesta por la OMS en 1994. Con el empleo de
esta escalera, como guia metodoldgica de accidon para el tratamiento del dolor, se
obtiene el control en el 80 % de los casos; para el control del resto debe considerarse
otras terapias (ejemplo: analgesia espinal, radioterapia, etc.).(6)

Escalera analgésica de la OMS.

La subida de escalon o peldafio analgésico depende exclusivamente del fallo del
escaldn anterior, después que se han utilizado las dosis maximas del farmaco del
escalon precedente, no depende de la supervivencia esperada ni del componente
emocional del dolor del paciente.

Si falla un farmaco de un escalén el cambio a otro farmaco del mismo escalén, no
mejora la analgesia excepto en el 3er. escalon.

Si no hay analgesia con los farmacos del 2do escalon no estancarse alli y pasar
rapidamente al 3er. escalon.

Los coanalgésicos deben prescribirse en base a la etiopatogenia del dolor.en
cualquier escalon.

Cuando se sube de escalon debe mantenerse el coanalgésico.

Debe realizarse en horario, por la boca preferentemente y orientado de forma
personalizada.

Debe ser considerada las medidas no farmacolégicas.

Debe considerarse el apoyo psicosocial y la comunicacion adecuada para “transitar
por la escalera analgésica” (flecha que actua a manera de “baranda” o “pasamanos’
de la escalera).

Deben tratarse otros sintomas coincidentes. (6)

Es importante distinguir entre analgésicos y coanalgésicos:

Analgésicos: farmacos que disminuyen la percepcion del dolor, sin alterar la
conduccion nerviosa, ni producir la pérdida de conciencia. Su seleccion lo determina
la intensidad del dolor.

Coanalgésico: Farmacos no analgésicos que cuando se asocian a ellos, mejoran la
respuesta terapéutica a los analgésicos; su seleccion depende del tipo de dolor. Se
pueden afadir en cualquier escalon. (6)



Primer escalon (no opioides): correspondiente a dolor leve.

Paracetamol: dosis 1g ¢/6-8 h/VO, rectal, EV. Metamisol (dipirona): dosis 1-2 g c/6-
8h/VO, rectal, IM, EV AINE: todos tienen una potencia analgésica similar. Son
especialmente Utiles en las metastasis 0seas y tienen techo analgésico; los mas
conocidos son los inhibidores de la COX 1, que son rastréjenos. Los inhibidores de la
COX 2 incrementan el riesgo al infarto del miocardio y los accidentes vasculares
encefalicos. Todos los AINE disminuyen la agregacion plaquetaria. Debe usarse
gastroproteccién con: ranitidina, omeprazol o misoprostol y ajustarse dosis en caso
de dafio renal y en ancianos. La aspirina se puede usar a dosis 500 mg-1 g c/4-6
h/VO, produce mucha irritacion géastrica, puede producir hipoacusia y prurito. Los de
mas frecuente uso son: ibuprofeno 400-800 mg c¢/8h/VO, diclofenaco: 50 mg
c/8h/VO, naproxeno: 500 mg c/12 h/VO, ketoralaco 30 mg c/6h/VO, EV, SC; no mas
de 4 semanas por riesgo de insuficiencia renal. (6)

Segundo escaldn (opioides débiles): EVA 4-6, dolor moderado.

Los més usados son:

Codeina: dosis 30mg ¢/6-8h/VO, usar con laxante profilactico. Tramador: 50-100mg
c/6-8h/VO, SC, EV; maximo 400 mg en 24 horas. En ancianos la mitad de la dosis.
Usar con laxante profilactico. El paracetamol con codeina tiene ligero efecto
sinérgico. (6)

Tercer escaldn (opioides fuertes): EVA 7-10, dolor severo.

El medicamento de primera eleccion en este grupo es la morfina. Morfina de accion
inmediata y accién retardada: dosis inicial de accion inmediata 5-10 mg cada 4 h/VO.
Es posible doblar la dosis nocturna. No tiene techo terapéutico, deben explorarse
frecuentemente efectos indeseables para valorar rotacion de opioides. Siempre usar
laxantes, prever tmesis y el llamado “efecto ventana” a dosis medias. Ajuste de dosis:
incrementar la dosis segun las dosis de rescate usadas en 24 horas de morfina de
accion inmediata y afiadirlas de forma regular. Con respecto a la equianalgesia
segun la via de administracion, ver lo relacionado con las caracteristicas de los
opioides. Debe pasarse a morfina de liberaciébn controlada, una vez obtenida
analgesia aceptable con la de accion inmediata, se usan entonces dosis ¢/12 horas.

La primera dosis de accion retardada debe coincidir con la ultima de accion



inmediata. La insuficiencia renal es el factor de riesgo més importante en este caso.
(6)

Fentanilo: Equivalencia con la morfina inmediata: 10 mg: 100 microgramos. Indicado
cuando se pretende un rapido alivio del dolor, fue concebido para uso parenteral;
produce menos estreflimiento que la morfina. Existe actualmente en diferentes
presentaciones: bulbos, parches transdérmicos y transmucosos. Es de maxima
utilidad en el dolor incidental. (6)

Metadona: Dosis inicial a paciente que viene del segundo escalon: 3-5 mg ¢/ 8 h/ VO,
en ancianos empezar 3 mg c/12 hrs, ajustes de dosis cada 3er dia. Dosis de rescate
1/6 de la dosis total diaria: Equianalgesia VO: SC - 2:1. Oxicodona: Por via oral es
1,5 -2 veces mas potente que la morfina de accion inmediata. La oxicodona de
accion prolongada supone un avance terapéutico, pues es de corta vida media de
eliminaciéon, rapida aparicibn de la analgesia, produce menos prurito y menos
alucinaciones. Dosis de inicio recomendada 10 mg c¢/12 horas, incrementos de 2550
% de la dosis anterior. En el afio 2000 se comenz6é a proponer un “ascensor
analgésico”, que se dispara con un EVA por encima de 5, pero no ha logrado en la
practica sustituir a la escalera analgésica de la OMS, ampliamente conocida y usado.
En el analisis de los aspectos éticos al final de la vida se deben tener en cuenta los
dilemas relacionados con los limites del poder de los profesionales de la salud, poder
acrecentado por el desbordante desarrollo de conocimientos y de tecnologias.(6)

El manejo del dolor debe ser:

Por la escalera analgésica de la OMS.

Por la boca; es una via efectiva y la preferida de ser posible.

Por el reloj; la mayoria de los pacientes con cancer padecen dolores continuos u
otros que recurren con frecuencia; por lo tanto, un régimen regular de analgesia es
necesario.

Considerando los dolores irruptivos, ademas de dolor continuos, aparecen
agudizaciones de los mismos relacionados con alguna actividad o no (los que se
relacionan con actividades son los incidentales); para ambos tipos de episodios se

necesitan dosis de analgésicos adicionales a las administradas “por el reloj”.



Individualizado y con atencion al detalle; debe ajustarse el tratamiento a las
caracteristicas individuales de cada paciente, considerando enfermedades
concomitantes.

Considerando todos los aspectos del sufrimiento: fisicos, psicolégicos, espirituales y
sociales.

Monitoreando la eficacia del tratamiento; las dosis de analgésicos deben ser
ajustadas hasta lograr el control del dolor, pueden incrementarse o ser disminuidas
por la utilizacion de algun tratamiento oncolégico coincidente que lo disminuya (por
ejemplo, radioterapia paliativa en metastasis 0seas).

Identificando y tratando causas que puedan empeorarlo: infecciones, quimioterapia
paliativa, hormonoterapia o alguna enfermedad subyacente no oncoldgica.

Todos los aspectos incluidos en el llamado “dolor total” (experiencias dolorosas
provenientes de fuentes fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales) deben ser
abarcados en el tratamiento del dolor. (6)

La rotacidn de opioides esta indicada cuando:

Hay neurotoxicidad severa por opioides u otros efectos adversos intolerables.

No se logra el control del dolor, a pesar de utilizar las dosis adecuadas posibles.

La magnitud de la dosis de opioides la hace de dificil manejo (por ejemplo, morfina
400 mg c 4/ horas).Si el paciente esta con morfina puede valorarse paso a
hidromorfona u oxicodona, un cambio también puede ser a metadona o fentanilo. (6)
En las edades avanzadas el aclaramiento renal de los opioides decrece y aumenta
su tiempo de accién, por ello se incrementa la posibilidad de neurotoxicidad, unido al
riesgo de la polifarmacia por las comorbilidades del anciano. Los ancianos
experimentan dolores tan intensos como los mas jévenes, pero es necesario
comenzar la titulacién de dosis con dosis menores, y en algunos casos, abrir los
horarios (por ejemplo, morfina oral empezar c/6-8 horas en vez de c/4 horas). La
acumulacion de las drogas es mayor en las presentaciones de accion prolongada. (6)
La morfina es un analgésico opiaceo con buena absorcién y penetracion en los
tejidos; se une a los receptores opiaceos situados en diversas localizaciones del
Sistema Nervioso Central, (SNC). Es eficaz en el control del dolor severo. Sin

embargo, no siempre es bien aceptado por el paciente y sus familiares. Los propios



profesionales de la salud rechazan o prolongan el inicio del tratamiento. En realidad,
en ellos hay una serie de prejuicios (creencias estereotipadas y conformadas
socialmente) en forma de “mitos”. Algunos de los mitos mas frecuentes son:

Temor a la adiccién, a la tolerancia y dependencia fisica, a que el paciente se haga
un “drogadicto”. La propia definicion de drogodependencia del Comité de Expertos en
Drogodependencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) garantiza que el
consumo de morfina para el alivio del dolor no supone un problema de drogadiccion.
Diferentes estudios con miles de pacientes han demostrado que los consumidores de
morfina no tenian antecedentes significativos en el uso de drogas. La incidencia de
dependencia a opioides inducida médicamente, cuando estos se emplean de manera
adecuada para el alivio del dolor intenso, es insignificante. La experiencia diaria
demuestra que cuando ya no hace falta al enfermo, se puede suspender sin ningun
problema, siempre que se retire gradualmente. Por ultimo, cabria reflexionar si
existen posibilidades de que llegue a ser un drogadicto un enfermo con expectativas
de vida muy limitadas. (6)

Miedo a que el paciente use la morfina para suicidarse. En realidad, los casos de
suicidio en cancer avanzado (tasas que no son tan diferentes de las de la poblacion
general) no han sido con morfina. En todo caso, los estudios demuestran que
pacientes con dolor severo tienen mas ideas suicidas que los que no tienen dolor. (6)
Es peligroso tener morfina en casa, se la pueden robar. El mercado clandestino de la
droga se relaciona fundamentalmente con la heroina, con los alucinégenos, con la
cocainay el hachis. Si bien deben tenerse los debidos controles, como cualquier otra
droga, el peligro de que se roben unas dmpulas o unos comprimidos de morfina de
un hogar donde hay un paciente con dolor en estadios avanzados es insignificante.
(6)

Si se administra morfina, se supone que el paciente estd muriéndose.
Desgraciadamente, esto ocurre cuando hay miedo a indicar morfina por los médicos
y se administra tardiamente. A veces al enfermo sélo se le concede el beneficio de
este potente analgésico cuando es moribundo, lo cual contribuye a arraigar la idea de
que el uso de la morfina (generalmente por via parenteral) precipita la muerte de un

enfermo, que ya esta agotado y desmoralizado y llegando a su final con inaguantable



dolor. La experiencia de muchos meses de empleo de morfina por algunos pacientes
si esta bien indicada, refuta esta idea. (6)

El que usa morfina es una especie de muerto en vida. En realidad, los que estan
condenados a ser “muertos en vida” son aquellos enfermos a quienes no se les
suministran los analgésicos adecuados. El uso correcto de la morfina, si no se
demora hasta que el paciente esté agonizando, le permite vivir una vida mas normal
gue sufriendo severo dolor. (6)

La morfina provoca euforia. Aqui no debemos confundir la euforia con la sensacion
de bienestar que experimenta un paciente al ser aliviado su dolor. Un paciente
histérico por su dolor puede dar la impresion de un enfermo euférico, porque le
vemos en paz y mas optimista. Testimonios de escritores, obras de arte y peliculas
gue alcanzan categoria de verdaderos objetos de culto, han contribuido a diseminar
la falsa creencia acerca de estos efectos, no ratificada por experiencias ni por
estudios clinicos con drogodependientes. (6)

La tolerancia se desarrolla rapidamente y al final la morfina ya no sera tan efectiva.
La morfina, como todo medicamento, produce el fenémeno llamado de tolerancia.
Pero es injustificada la creencia de que puede no ser efectiva si se emplea ya no
tempranamente, sino en forma oportuna, en el momento justo en que es necesario.
La morfina es el unico analgésico que no tiene el llamado “efecto techo” (dosis
maxima a partir de la cual el medicamento ya no es mas efectivo o puede producir
serios efectos secundarios). Las dosis de morfina pueden aumentarse casi
indefinidamente si resultara necesario, porque ademas estd demostrado que cuanto
mas largo es el tratamiento con morfina, menor es el efecto de su tolerancia. Muchas
veces las dosis deben ser incrementadas no por la tolerancia, sino por el progresivo
crecimiento del tumor con aumento de dolor, por otros sintomas no controlados que
modifican el umbral y la sensibilidad al dolor (ansiedad, depresion, miedo,
aburrimiento, cansancio, aislamiento), cuando se trata de un dolor para cuyo control
no se han afadido los coanalgésico oportunos (como el dolor neuropatico), o cuando
excepcionalmente se tiene a un enfermo con historial de abuso de drogas, lo que

exige prudencia en la prescripcion.



La morfina provoca depresion respiratoria. Con la morfina oral este miedo no tiene
sustentacién. Con la morfina por via endovenosa o cuando se trata de dolor
postoperatorio hay que tener un poco mas de cuidado. Debe recordarse que el
propio dolor es el principal antagonista de los efectos depresores centrales de la
morfina. Si se titula cuidadosamente la dosificacion de morfina, la posible depresion
respiratoria es practicamente inexistente. Esto debe tenerse en cuenta cuando un
enfermo con morfina empieza con otro tipo de tratamientos antialgicos (radioterapia
en metastasis 0seas, bloqueos neuroliticos, etc.) en donde es necesario disminuir
progresivamente las dosis de analgésicos. El antagonista puro de la morfina: el
Naloxone generalmente se lleva en los bolsillos de las batas de los médicos
palaitivistas principiantes sin que nunca tengan que utilizarlo.

La morfina por via oral inefectiva. Esto no es cierto, lo que sucede es que la morfina
oral se absorbe mal y obliga a duplicar y triplicar las dosis parenterales. Si se dispone
de morfina oral, cuando la via oral no sea practicable (por vémitos persistentes,
disfagia intensa, disminucién de conciencia, etc.) la via alternativa es la subcutanea e
implica la necesaria equivalencia analgésica.

En conclusion, la morfina, a las dosis adecuadas, con los intervalos precisos, en los
enfermos en que esté indicada y bajo control médico, no es peligrosa. Es cierto que
tiene efectos indeseables (estrefiimiento, nduseas, vomitos, etc.) pero perfectamente
controlables si se sabe usar. Estos mitos carecen de fundamento y se pueden
minimizar o erradicar si en la practica clinica habitual el médico dispone del tiempo
necesario y suficiente para explicar a enfermo y cuidadores los beneficios que
reportara y la no pertinencia de estos miedos socialmente condicionados. El alivio del
dolor neuropatico se basa en acciones farmacoldgicas y no farmacolégicas. Los
farmacos orales conocidos como antineuriticos son la forma mas utilizada,
constituyen un grupo de medicamentos de diversas clases, que no pertenecen a los
analgésicos convencionales, pero que se conocen como coanalgésicos. En su
mayoria tienen otras prescripciones por las que son mas comunmente utilizados.
Como regla general, debe explicarse al paciente: la posible aparicion de efectos
indeseables, utilizar dosis progresivas para evitar reacciones adversas, utilizar de

preferencia la monoterapia y tratar las consecuencias psico-afectivas que provoca el



dolor (ansiedad, depresidn). Respecto a los opioides aunque en el pasado ha sido
controversial su eficacia para el dolor neuropético, en la actualidad la mayoria de los
autores consideran que éstos pueden ser Utiles si se utilizan en dosis suficientes en
los dolores moderados y severos, correspondientes al 2do. Y 3er. escalon de la
escalera analgésica de la OMS. (6)

Acciones Farmacologicas (las dosis se reflejan solo en aquellos de uso mas
frecuente)

Antiepilépticos: a. “de primera generacion”: carbamazepina: comenzar con 50 mg 3
v/dia y aumentar progresivamente cada 2do o 3er dia sobre todo en la noche, hasta
encontrar la dosis apropiada, sin sobrepasar 1,200 mg/dia; oxcarbazepina (es la
carbamazepina de liberacion lenta), fenitoina: comenzar con 50 mg ¢/8 horas hasta
300 mg/dia; valproato de sodio o magnesio: de 200 a 500 mg c/8 horas con maximo
de 2,5 g/dia. b. “de nueva generacion”. gabapentin: comenzar con 300 a 400 mg
diarios de preferencia en la noche y aumentar progresivamente hasta 900 mg/dia;
clonazepam (benzodiacepinaon accién anti-epiléptica): 0,5-1 mg/dia en asociacion
con otro medicamento; otros: pregabalin, lamotrigina, topiramato. ..(6)
Antidepresivos: a. antidepresivos triciclicos: amitriptilina: 12,5 mg en la noche y
aumentar progresivamente hasta una dosis de 25-50 mg c/ 8 horas, imipramina:
dosis inicial de 10 mg al acostarse y aumentar de 30-50 mg/dia hasta 100 mg/dia,
desipramina: 25-100 mg/dia en varias tomas hasta 150 mg/dia; otros: clomipramina,
nortriptilina y maprotilina. b. inhibidores de la recaptacion de serotonina vy
noradrenalina: fluoxetina: 20 mg diarios al inicio pudiendo aumentar hasta 20 mg/3
v&dia; otros: paroxetina, citalopram, venlafaxina... (6)

Opioides: codeina: 15-30 mg 3 v/dia; tramadol: 25 mg c/8 horas y aumentar
progresivamente hasta maximo de 400 mg/dia, repartida en 3 subdosis; otros:
morfina, buprenorfina, fentanil transdérmico o IV... (6)

Anestésicos locales en uso sistémico o topico: lidocaina endovenosa o0 en parches,
procaina. ..(6)

Antagonistas de receptores N Metil D Aspartato (NMDA): ketamina, dextrometorfan,

amantadina, memantina... (6)



Otros: capsaicina, simpaticoliticos (bloqueos con guanetidina, uso sistémico de
fentolamina), clonidina, AINES, baclofeno, L-Dopa. Il. Acciones No Farmacoldgicas:
Técnicas de estimulacion: uso de frio, calor, ultrasonido, vibraciones,
neuroestimulacion eléctrica transcutanea.

Otras: hipnosis, técnicas de relajacién, acupuntura...(6)

En el dolor masculo- esquelético se usan relajantes como el metocarbamol, el
diazepam, el baclofeno en el espasmo musculoesquelético, por via oral. Para los
dolores viscerales se usan esteroides Yy anticolinérgicos, como la butilhioscina o
buscapina: 10 mg-20mg VO o SC c¢/6 horas o infusiones de 60-90 mg en 24 horas,
gue reducen la motilidad propulsiva y las secreciones intraluminales.Ante el dolor de
musculo liso también se usa octreotide (analogo de la somatostatina), comenzando
con 100 mcg SC, especialmente en las obstrucciones intestinales para disminuir
secreciones gastrointestinales y nauseas y vomitos. En los dolores disestésicos
localizados por estimulacién de receptores nociceptivos periféricos, se usan los
AINES en crema o gel, y anestésicos topicos en crema o gel (lidocaina). En la
medida que el conocimiento de la fisiopatologia del dolor avanza seran mas
numerosos los farmacos que tengan un papel como coanalgésico en el dolor por
cancer. (6)

Modalidades fisicas.

Estimulacion cutanea: calor o frio, .en dolores y/o espasmos musculares 0 en
dolores viscerales (calor estimula peristalsis intestinal), a través de bolsas, botellas
frias o calientes, hidroterapia de inmersion caliente, bolsas frias para inflamacion y
abscesos en periodos de 15 min. También se utilizan los masajes para contracturas
musculares. (6)

Ejercicios fisicos: orientados por un fisioterapeuta ayudan a disminuir la debilidad
muscular y a mejorar coordinacion, estimulan el confort del paciente. (6)
Inmovilizaciones: ayudan al descanso confortable de articulaciones en posiciones
funcionales, evitar deformidades mediante equipos ortopédicos regulables.(6)
Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS): estimulacion e fibras nerviosas
con electrodos cutaneos de bajo voltaje. Un enfermo con cancer avanzado tiene

multiples sintomas que deberan ser tratados con diferentes medicamentos durante



un periodo mas o menos prolongado de tiempo. Los criterios de eleccion de las vias
suelen ser:

a) Que sea autbnoma.

b) Que sea de facil utilizacion

c) Que sea lo menos agresiva posible y que aporte pocos efectos secundarios. (6)
Via oral: Es la via preferente para estos pacientes. Hay que decir que es tan
conveniente y eficaz como la via parenteral (subcutanea/SC o endovenosa/lV).
Ademas, es comoda, practica y ofrece autonomia al paciente, facilitando el
cumplimiento terapéutico por los familiares cuidadores. Existen situaciones donde la
via oral no es posible. Dos tercios de los pacientes en sus Ultimas semanas de vida
no pueden tragar, algunos hacen intolerancia a los farmacos por via oral o tienen
mala absorcion, o se sienten extremadamente débiles o estan inconscientes o en
coma. A veces, en una crisis de dolor, se requiere de un medicamento de
accion rapida, esto puede lograrse en 20-30 min con analgésicos orales de accion
ultra rapida, pero si se utilizan por la via SC o IV se puede lograr alivio entre 2 y 10
min. (6)

Via subcutanea: Es de amplia utilidad en pacientes con enfermedad avanzada y
terminales, tan efectiva como la IV en el &mbito de los Cuidados Paliativos. Puede
utilizarse tanto para la administracion de farmacos, como de liquidos
(hipodermoclisis). Es una técnica poco agresiva, no precisa hospitalizacién y permite
la autonomia del paciente con menos efectos secundarios. Una aguja de mariposita
23 6 25G con aguja de metal, o palomitas con catéter plastico de 24G, colocadas
subcutdneamente, siguiendo las lineas de la piel, con bolos no mayores de 2 cc y
masajeando luego la zona de puncién, se puede dejar 3-5 dias sin irritacion ni
infeccion del area donde se aplicod. Estas infusiones SC no son aptas para flujos
superiores a 30 6 50 cc/hora, siempre entre una administracion de un medicamento y
otra debe pasarse suero fisiologico, para limpiar el tubo. Las zonas habitualmente
seleccionadas para colocar las infusiones SC son: brazo (cara lateral), zona pectoral
(su clavicular), abdomen, zona anterior del muslo. Deben evitarse zonas irradiadas
con infiltraciones tumorales o edematosas Aunque es ligeramente mas lenta que la

via IV, la via SC es superior a la via oral o rectal y permite al paciente una libre



movilizacion. Las desventajas principales son: infeccién en la zona de puncién (poco
frecuente), salida accidental de la palomita (que lo resuelve la propia familia
entrenada), y reacciones adversas al material (reacciones locales). Las reacciones
adversas a los medicamentos son propias para todas las vias. (6)

Via intramuscular: Es dolorosa, no recomendable en pacientes caquécticos, que
carecen de masa muscular. (6)

Via rectal: Es util cuando es necesario no hacer uso de la via oral por corto tiempo.
Muchos medicamentos tienen rapida accion por esta via (6)

Via transdérmica: Es util en pacientes con control estable del dolor. Un medicamento
que se usa mucho por esta via es el fentanilo. (6)

Via nasogastrica (NG) o por el tubo de gastrostomia (PEG): Pueden usarse para
formulaciones liquidas de opioides; algunos medicamentos (morfina de liberacion
controlada, hidromorfona) tienen presentaciones en cdpsulas de pellets, que se dejan
caer al tubo. (6)

Via sublingual (SL) y bucal: Suelen usarse por esta via son el fentanilo y el
subfentanilo; su condicion lipofilica permite su uso sublingual, aunque con dosis
limitadas a 1,5-2 ml. Actualmente se dispone de la forma transmucosa de citrato de
fentanilo. Estos medicamentos son Uutiles para el control del dolor incidental y
permiten en breve tiempo realizar actividades motoras (masticacion, por ejemplo). (6)
Via topica: Se utilizan para opioides en forma de gel sobre heridas o Ulceras
dolorosas. (6)

Via de nebulizacién: Se ha utilizado en casos de disnea, pero no es muy
recomendable. (6)

Via intraespinal (epidural o intratecal): Se combina con anestésicos locales, es la
eleccion de tratamiento en aproximadamente el 5 % de los pacientes con cancer
terminal, que tienen dolor severo e intratable. Requiere de personal y recursos
especializados. (6)

Principios Generales del control de los sintomas.

Evaluar antes de tratar (causa, intensidad, impacto fisico y emocional, factores

facilitadores o que aumenten sintomas).



Explicar causas al paciente y familia en términos sencillos, dar instrucciones sencillas
y completas sobre tratamientos.

Estrategia terapéutica mixta con tratamiento individualizado.

Monitorizar sintomas y llevar esquemas de registro adecuados, revisando
continuamente, a sintomas constantes, tratamientos preventivos.

Atencion a los detalles para minimizar efectos secundarios de los tratamientos y el
impacto psicosocial. (6)

Sintomas a controlar y principales cuidados

Sintomas ademas del dolor.

Digestivos: anorexia, estrefiimiento, nauseas y voOmitos, diarreas, obstruccion
intestinal, candidiasis

Urinarios: incontinencia, espasmo vesical, tenesmo vesical, retencion
Neuropsiquicos: insomnio, estados confusionales, ansiedad, depresion

Respiratorios: disnea, tos, hipo, estertores pre-mortem

Sindromes urgentes: hipercalcemia, compresion medular, descompresion de vena
cava superior

Cuidados: De la boca, de confort, dietéticos y alimentarios, de la piel, de eliminacion,
otros. (7)

La anorexia es el sintoma mas frecuente entre las personas con cancer y puede
presentarse al principio del proceso de la enfermedad o mas tarde a medida que el
tumor crece y metastiza. Se define como disminucién o ausencia del deseo de comer
(pérdida del apetito). (7)

La causa de la anorexia en pacientes oncolégicos es generalmente multifactorial. La
modalidad de tratamiento, el cancer mismo y factores psicosociales pueden en su
conjunto traer consecuencias en el apetito. (7)

El tratamiento contempla medidas generales: preparacion adecuada de los
alimentos, poca comida y frecuente con alto contenido caldrico y en platos grandes
preferentemente en el desayuno, evitar olores intensos durante la coccién, consejos
higiénico-dietéticos teniendo en cuenta las preferencias del enfermo, educacion
sanitaria a los familiares; el entorno tranquilo, comodo y el ejercicio periédico pueden

también mejorar el apetito. Es importante la libertad de horario para comer, segun



preferencias individuales y también el cuidado e higiene de la boca y eliminar la
fetidez provocada por gérmenes anaerobios. (7)

El estrefiimiento se define como la defecacion infrecuente (menos de tres veces por
semana) y con dificultad, con heces duras y secas. Es muy comun en pacientes con
cancer avanzado, la mitad de estos pacientes suelen tener estrefiimiento y hasta un
80 % requerir laxantes. Tae consecuencias y sintomas asociados: flatulencia,
distension y/o dolor abdominal, tenesmo, anorexia, diarreas por sobre flujo,
confusién, nadseas y vomitos, disfuncion urinaria. (7)

Las causas mas frecuentes son: régimen dietético, alteracion de los héabitos
intestinales, desnutricion y caquexia. Trastornos metabdlicos, Trastornos intestinales,
entre otros. Entre los laxantes de accion local tenemos la glicerina en supositorios y
el bisacodilo en supositorios, que ablandan, suaviza y evacuan heces del recto y/o
estomas. (7)

Las diarreas pueden aparecer aproximadamente en un 10 % de los pacientes con
cancer avanzado. Las causas, en su gran mayoria, se deben a un desajuste (exceso)
en la dosis de laxantes, por el uso de antiacidos o antibioticos, o puede ser
secundaria a impactacién fecal con sobre flujo (pseudodiarrea) y a la radioterapia o
por obstruccién intestinal completa. El tratamiento medicamentoso de las diarreas es
generalmente con opioides: se pueden usar la codeina (30-60 mg. c¢/6-8 horas) y la
morfina (10-30 mg. c/12 horas); la Lopera mida es el opioide de eleccién al no tener
efecto por via oral sobre el SNC y muy pocos efectos secundarios, ademas como
antidiarreico es 60 veces mas potente que la codeina, se puede tomar hasta 4 mg.
c/6-8 horas. En nuestro medio es méas conocido el difenoxilato (rehaces).

Otros antidiarreicos inespecificos son los absorbentes: pectina, agentes hidrofilos del
bolo fecal; los adsorbentes: carb6n activado que se utiliza sobre todo en la diarrea
toxica; y los inhibidores de las prostaglandinas, sobre todo en la diarrea secundaria a
la radioterapia: aspirina (325 mg. ¢/8 horas) y naproxeno (250-500 mg. c/12 horas).
Entre los antidiarreicos especificos puede utilizarse la pancreatina si hay esteatorrea
(3-5 tabletas c/8 horas), también la remitidita (1 tableta ¢/12 horas) y la cimetidina (1

tableta c/8 horas). Si hay diarrea biliar, se puede utilizar la colestiramina, resina que



liga los &cidos biliares en el colon, dosificada en principio en 1 sobre c/8 horas,
pudiendo llegar a duplicarse esta dosis. (7)

Las nauseas se expresan por una sensacion desagradable en la parte alta
gastrointestinal y pueden estar acompafiadas o no de vémitos. El vomito es la
expulsion potente del contenido gastrointestinal a través de la boca. Pueden estar
presentes en el 60 % de los pacientes con cancer avanzado. Tienen diferente origen.
Entre las causas secundarias al cancer tenemos: edema cerebral, aumento de la
presion intracraneal, obstruccidn intestinal y estrefliimiento, lesién gastrica, toxicidad
tumoral, hepatomegalia, dolor, ansiedad, hipercalcemia, uremia.

Entre las causas debidas al tratamiento estan: la quimioterapia, la radioterapia y el
uso de farmacos (opioides, aspirina, corticoides). Otras causas concurrentes no
necesariamente relacionadas con el cancer y los tratamientos son: la gastritis
alcohdlica, las infecciones, la Ulcera péptica, la sobrepresion de cuidadores para que
coma, los olores fuertes, la uremia. Las nduseas se expresan por una sensacion
desagradable en la parte alta gastrointestinal y pueden estar acompafiadas o no de
vomitos. El vomito es la expulsion potente del contenido gastrointestinal a través de
la boca. Pueden estar presentes en el 60 % de los pacientes con cancer avanzado.
Tienen diferente origen. Entre las causas secundarias al cancer tenemos: edema
cerebral, aumento de la presion intracraneal, obstruccion intestinal y estrefiimiento,
lesion gastrica, toxicidad tumoral, hepatomegalia, dolor, ansiedad, hipercalcemia,
uremia. (7)

Entre las causas debidas al tratamiento estan: la quimioterapia, la radioterapia y el
uso de farmacos (opioides, aspirina, corticoides). Otras causas concurrentes no
necesariamente relacionadas con el cancer y los tratamientos son: la gastritis
alcohdlica, las infecciones, la Ulcera péptica, la sobrepresion de cuidadores para que
coma, los olores fuertes, la uremia. (El tratamiento se basa en el manejo de las
causas reversibles (estrefiimiento, hipercalcemia, etc.) y en prescribir los
antieméticos mas adecuados, algunos de los cuales actian a nivel central y otros a
nivel periférico. En el tratamiento de los vOmitos por causas centrales, se recurre a

las fenotiacinas (cloropromacina) y a las butirofenonas (haloperidol).



En vomitos inducidos por opiodes, se puede usar el haloperidol (el cual también es
ansiolitico y atil en la agitacion psicomotora), que tiene vida media de 16 horas y se
puede dar normalmente una vez al dia, aunque se recomiendan inicialmente 1.5 mg
(15 gotas) en dosis nocturnas y si no es efectivo, 3-3.5 mg (30-35 gotas), también en
la noche7)

La boca es asiento de numerosas molestias que dificultan e incrementan la
necesidad de la higiene bucal y por lo tanto entorpecen la alimentacion, la
comunicaciéon y en general la satisfaccion y el bienestar del enfermo. Es el personal
de Enfermeria quien con mayor frecuencia trata de mitigar las consecuencias de
estos trastornos. En el enfermo avanzado las alteraciones de la boca por déficit
nutricional o de hidratacion, tumoraciones locales, infecciones, ciertos farmacos
(opioides, citostaticos) dan lugar a numerosas lesiones y complicaciones. (7)

Algunas medidas generales para aumentar la salivacion y humedificar las mucosas:
Dar frutas frias, caramelos sin azucar, jugo de limén o cubitos de hielo.

Masticar trocitos de pifia.

Enjuagar con manzanilla (anestésico local) y limén para estimular la salivacion,
preparando un litro de manzanilla y el zumo de un limén; no debe utilizarse si hay
deshidratacion, ya que estimular las glandulas salivares deshidratadas producira mas
dolor y un efecto rebote de mayor sequedad.

Mantener los labios hidratados con aceite de cacao o similares; no usar vaselina si la
boca esta seca porgue es hidrofoba y puede producir mayor sequedad.

Guardar las prétesis dentales por la noche en un recipiente con agua e hipoclorito
sadico al 1% para evitar la aparicion de hongos y sequedad.

Tener precaucion en el limpiado de la boca en pacientes con confusion mental para
evitar el posible riesgo de mordidas. (7)

La disnea es un sintoma molesto, angustiante y muchas veces es la causa de
ingreso en Unidades Hospitalarias. (7)

Si se tiene en cuenta que la ansiedad y el miedo pueden exacerbar las crisis, los
cuidados generales deben ir orientados a: trasmitir tranquilidad, seguridad y control
de la situacion, de esta manera el paciente se siente confiado y la ansiedad

disminuye. Otras medidas generales utiles son la relajacion (valorar cautelosamente



técnicas respiratorias), las posiciones confortables, la ventilacién del local, evitar
ruidos innecesarios y que el enfermo se quede solo durante las crisis, abanicarle el
rostro, etc. Se recomienda dirigir una corriente de aire al pecho y cara, quitarle la
ropa apretadas, colocarle pafios humedos y frios en la cara; mantenerlo en posicion
semisentado, ayudado con almohadas e instruirlo para que respire profundamente,
inspirando por la nariz y exhalando lentamente por la boca (ejercicios
respiratorios)(7)

Los tratamientos farmacologicos mas usados son con opioides, psicofarmacos,
corticoides y broncodilatadores. El tratamiento farmacolégico basico de la disnea en
el cancer avanzado es con sulfato de morfina oral: 10 mg c¢/12 horas o con el
clorhidrato de morfina, a razon de 3 mg. c/4 horas; en general puede comenzarse por
5 mg. por VO, doblando la dosis en la noche, aunque en pacientes muy ancianos,
caquécticos, es recomendable empezar con 2.5 mg c/4 horas VO y si hay
insuficiencia renal, espaciar la dosificacion c/6 horas. Si el paciente ya tenia morfina
para el dolor, se recomienda un incremento del 50 % de la dosis (7)

La tos es un mecanismo protector caracterizado por la espiracion subita y expulsiva,
cuya finalidad es eliminar materia extrafia e irritante de las vias respiratorias. Es un
sintoma frecuente en pacientes con cancer avanzado, se presenta como minimo en
el 30 % de los casos, pudiendo llegar hasta el 50 % y mas. De hecho, en las
metastasis bronco-pulmonares, Las causas mas frecuentes son: irritacion y
contaminacion ambiental (traqueal, bronquial, pleural, pericardica y/o del diafragma,
contaminacion atmosférica, inhalacion de gases provenientes del salfuman, leia y
amoniaco), relacionadas con el tumor o secundarias al tratamiento (obstruccion
bronquial por tumor primario, masa mediastinica, fibrosis post-radioterapia, irritacion
diafragmatica, fistulas traqueo-esofagicas, linfangitis carcinomatosa, debilidad e
infecciones, insuficiencia ventricular izquierda y concurrentes (cigarrillos, asma,
EPOC).s del 80 % de los pacientes.(7)

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

terapéuticas son:



Tos humeda y paciente capaz de toser eficazmente: humedificacion del aire
inspirado; educacion de como toser efectivamente; mucoliticos no irritantes (N-acetil-
cisteina).

Tos humeda y paciente incapaz de toser eficazmente: antitusigenos: codeina (30-60
mg c¢/4 horas), dihidrocodeina (60 mg c¢/12 horas), morfina (5-20 mg c/4 horas).
También se puede usar hioscina (0,3-0,6 mg c/4 horas IM o SC) y limitar el uso de la
aspiracion (es muy traumatico). (7)

Tos seca: antitusigenos de accion central (codeina, dihidrocodeina, morfina); hay
gue tener en cuenta que no se deben mezclar. Se puede utilizar el dextromorfan (15-
30 mg c/6 horas) y broncodilatadores (terbutalina ¢/6 horas o dexametasona (4-8 mg
al dia IM o SC). Puede usarse la bupicaina o lidocaina en nebulizaciones c/4-6
horas.

Las primeras medidas en el tratamiento del hipo van encaminadas a inhibir el reflejo:
apnea forzada, estimulacién faringea por diversos métodos, como un catéter plastico
0 masaje del paladar blando. Se recomienda respirar unos segundos en una bolsa de
papel, el diéxido de carbono que se acumula puede inhibir la produccion del reflejo.
El tratamiento debe estar dirigido a tratar las causas reversibles. La distension
gastrica puede manejarse con metoclopramida (10 mg c¢/4-6 horas), complementado
con antiacidos y antiflatulentos como la dimeticona después de las comidas. Si se
debe a un tumor cerebral debe tratarse con corticoides, se prescriben antibiéticos si
las causas son infecciosas. En la supresion central del reflejo del hipo se utilizan la
cloropromacina (10-25 mg 3-4 veces al dia) y en caso de tumor cerebral el valproato
sédico (500-1,000 mg al acostarse). Otros medicamentos que también pueden ser
utilizados son: hioscina (0.4 mg VO o SC, contraindicada en taquicardia), nifedipino
(10-20 mg 2-3 veces al dia), ademas del baclofeno, haloperidol, omeprazol,
gabapentina. (7)

El hipo es un reflejo respiratorio patologico caracterizado por el espasmo del
diafragma, que provoca una inspiracion rapida asociada con un cierre de la glotis y
sacudida de las paredes toracica y abdominal. Puede aparecer en forma de ataques

breves (de segundos hasta 48 horas), como hipo persistente (episodios continuos



mayores de 40 horas y menos de un mes) e hipo intratable (hipo persistente de méas
de un mes). (7)

Las principales causas pueden encontrarse en una irritacion diafragmatica, en la
distension gastrica, en la irritacion del nervio frénico, o puede deberse a un tumor
cerebral o a infecciones. (7)

La incontinencia urinaria es la incapacidad del paciente para retener la orina, casi
siempre acompafiada de sensacion de urgencia al orinar. Es la pérdida involuntaria y
objetivamente demostrada de orina a través de la uretra, lo cual crea un problema
higiénico y social. Las causas son multiples, dependientes de la enfermedad de base
del paciente, asi como del estadio en que se encuentre, las principales son: debilidad
del enfermo, alteraciones psicologicas (depresidon, confusién, ansiedad) vy
somnolencia (7)

Dentro de las medidas generales, en el hogar o en el hospital, debe considerarse: *
La proximidad al bafio o facil disponibilidad (tener cerca) un “pato” o cuia.

Respuesta rapida de cuidadores y enfermero(a) s.

Controlar la ingesta de liquidos.

Disminuir las dosis de diuréticos.

Tratar la cistitis.

Modificar la sedacion.

Si no queda otra opcion, sonda vesical. (7)

El tratamiento farmacologico generalmente incluye amitriptilina, si hay inestabilidad
del detrusor (25-50 mg diarios en la noche) o ANES (Naproxeno, 500 mg cada 12
horas), pueden usarse también analgésicos tépicos (fenazopiridina) y furantoina
sedante. En muchas ocasiones se usan anticolinérgicos y antiespasmaodicos como la
oxibutinina (5 mg 2 v/dia) o el bromuro de propantelina oral (1530 mg c/4-6 horas).
(7)

En Cuidados Paliativos, el insomnio y los trastornos del suefio tienen generalmente
una etiologia multifactorial, facilitados por factores predisponentes vy
desencadenantes, asi como por otros que hacen que se mantenga el problema y se
prolongue en el tiempo, como el encamamiento prolongado que conlleva a modificar

el ciclo suefio-vigilia. Las causas son multiples, pero entre las principales estan: las



causas fisico-ambientales o fisiol6gicas (exceso de luz o ruido, nicturia, dormir
mucho durante el dia); el control deficiente de sintomas como el dolor (interfiere en el
inicio y mantenimiento del suefio), disnea, miedo, ansiedad, depresién, naduseas y
vomitos, prurito, mioclonias nocturnas, trastornos urinarios; psicolégicas o sintomas
que influyen en el estado animico (ansiedad, depresion), cafeina, antidepresivos). (7)
Las principales tareas en las que hay que entrenar la familia puedan ser aglutinadas

€n cuatro grupos.

Acompafiamiento, apoyo y preservacion del sentido de confort del enfermo:

La soledad y el aislamiento social son dos de los factores que pueden conducir al
incremento de tristeza y desesperanza en los enfermos en fase de terminalita; una
de las razones por las que se considera que el cuidado domiciliario es el ideal se
fundamenta en la necesidad que tienen estos enfermos de estar rodeados de sus
seres queridos, de sus articulos personales y en el lugar donde han vivido, por eso
es importante que los cuidadores no profesionales asuman el acompafiamiento y el
apoyo como una de las tareas fundamentales del cuidado. Es necesario que el
paciente sienta la presencia de sus seres queridos, la escucha activa por parte de
éstos, que sean capaces de tolerar la expresion de las emociones sin considerarlas
como algo personal. La comunicacion es un elemento clave en el apoyo emocional,
mantener el contacto fisico siempre que sea deseado y oportuno, mantener su
mirada, que el enfermo sienta que sus familiares estan alli, disponibles,
comprendiéndolo y asumiendo sus sentimientos. No rehuir el tema de la muerte, ni
tampoco abordarlo sin necesidad. No negar la realidad, a menos que el paciente lo
necesite y reclame. Nunca engafiar al paciente, lo que no significa decirle toda la
verdad, hacerlo participe activo de las tomas de decisiones en el hogar y

fundamentalmente de su propio cuidado. (7)

El cuidado con los medicamentos y su administracion:
Los pacientes en fase terminal pueden estar usando una gran variedad de
medicamentos, algunos como consecuencia de su enfermedad de base, otros por la

presencia de otra enfermedad crénica (asma bronquial, diabetes, hipertension, etc.)



La administracion de comprimidos por la via oral se realizard de acuerdo a las
posibilidades de cada enfermo. Si el paciente tiene dificultad para tragar, se debe
valorar si el medicamento indicado se puede triturar y mezclar con pequefas
porciones de comida o liquidos dulces, miel, jalea, etc. Si son muy grandes, se
pueden partir en mitades o cuartos y tragarlo por separado; la mayoria de las
capsulas se pueden abrir para obtener el polvo de su interior; si la boca o la garganta
estan secas, es conveniente tragar unos sorbos de agua antes de administrar la
medicacion. Para administrar liquidos, estos deben ser medidos con precision, lo
mejor es con una jeringuilla de 10 centimetros cubicos; si no se pueden usar
jeringuillas, es conveniente saber que una cuchara de té tiene 5 centimetros cubicos
y una cuchara sopera tiene 15 centimetros cubicos; pueden mezclarse con pequefias
porciones de comida o con liquidos para mejorar el sabor y si se administran
supositorios, hay que tener en cuenta que estos deben mantenerse en refrigeracion;
lavarse las manos con agua y jabdn, colocarse guantes, lubricar el dedo con vaselina
u otra crema e insertar el supositorio en el recto tan profundo como lo permita el

dedo; lavarse las manos con agua y jabon.(7)

La alimentacién del paciente:

Uno de los sintomas que mas preocupaciones le ocasiona a la familia latina es la
falta de apetito del paciente, en estos casos el cuidador debe tratar que el enfermo
comparta el momento de la alimentacion con el resto de los familiares, ya que el
acompafiamiento puede hacer de éste un momento agradable, deben evitarse las
discusiones, quejas u otro evento desagradable que interfiera con éste momento que
debera ser placentero, de ahi que se sugiera escuchar masica suave, a tonos bajos,
si es posible instrumental o clasica con tonos graves, que resulta ansiolitica y lograr
que este momento sea siempre alejado de los horarios de las curaciones y
tratamientos desagradables.

En otras ocasiones, el paciente puede no sentir gusto a los alimentos, o los sienten
desagradables; si es asi, debe mantenerse en el enfermo la boca limpia y sana, el
gusto desagradable puede mejorar tomando agua, té o limonadas, debe comer los

alimentos con su sabor natural o condimentarlos con laurel, hojas de menta, etc;



agregar jugo de limén o mayonesa a las comidas, segun su deseo; si no le agrada el
sabor de las carnes rojas, se pueden reemplazar por pescado, pollo, huevos o leche.
A todas las carnes se les puede cocinar con un poco de vino, cerveza o jugo de
frutas, para cambiarles el gusto, se aconseja también las comidas frias y/o a
temperatura ambiente.

Deben prepararse comidas blandas; elegir alimentos como guisos con mucho liquido,
puré de viandas, quesos blandos, flanes o fideos, frutas blandas y suaves o
pequefios trozos de los alimentos mas duros que sean de su agrado; éstos pueden
ofrecerse licuados o en papillas; los alimentos asperos, como las galletitas y las
tostadas deben evitarse o ingerirlas mojadas en café, té, o leche; debe indicarse al
paciente que realice movimientos con la cabeza hacia atrds, o hacia los costados
para facilitar la deglucion, éstos pueden también ser consejos Utiles.

Los pacientes que estdn muy deshidratados se quejan mas de boca seca que de
sed; en cualquier caso, recomendar tomar sorbos de agua o chupar pedacitos de
hielo cada 10 o 15 minutos, ayudarlo a hacer buches con agua con limoén, estimular
la salivacién y mantener la boca fresca mediante la utilizacion de gasas humedas.
También es muy frecuente que el enfermo se sienta satisfecho con pequefia
cantidad, en estos casos se recomienda comer poco, pero varias veces por dia,
masticar despacio los alimentos, evitar alimentos grasos, verduras. (8)

Los liquidos durante las comidas deberan ser limitados, no ser4 conveniente
recostarse durante las préximas dos o tres horas después de las comidas. Para
confeccionar la alimentacion de estos pacientes se debe tener presente los cuatro
grupos basicos de alimentos (proteinas, carbohidratos, grasas y vitaminas y
minerales); estos se pueden obtener en los siguientes alimentos: proteinas de origen
animal (carnes rojas, pollo, pescado), productos lacteos (mantequilla, queso, leche,
yogur), harinas, granos y cereales (pan, galletas, pastas, arroz, frijoles), frutas y
verduras (frutas crudas o cocidas y vegetales frescos).

Los consejos nutricionales variaran segun el periodo de la enfermedad y la
expectativa de vida subyacente. Siempre deberan partir de los gustos personales del
enfermo; los criterios de “poco”, “a menudo” y “lo que le guste”, “cuando le apetezca”

seran los que guien las pautas dietéticas. Para aumentar las calorias y proteinas en



la dieta se puede agregar leche en polvo a la leche comun, a las sopas, salsas,
guisos, postres, hamburguesas, albéndigas, tortas, cereales, etc.; también se puede
afiadir carne picada o huevos revueltos a las sopas, guisos y salsas o0 agregar queso

a las sopas, salsas y vegetales, usando miel para las tostadas, la leche, el café, etc.

(8)

La higiene y el nivel funcional:

Mantener la higiene del paciente puede aumentar su percepcion de confort y
propiciar el mejoramiento del a&nimo y sensacién de bienestar, aspectos que
indiscutiblemente tiene que ver con el sentido subjetivo de calidad de vida. La piel
esta en riesgo continuo de sufrir algun dafio, por lo que sera necesario mantenerla
sana e integra. Un aspecto importante en la higiene del enfermo es el cuidado del
cabello, éste debera estar limpio y peinado, su barba y ufias cortas. Si el paciente
esta sudoroso, se debe higienizar 2 6 3 veces al dia; el horario del bafio sera de
acuerdo a sus preferencias. Si existe dolor, sera conveniente mitigarlo antes de
realizar el bafio; a los pacientes muy débiles, se les puede sentar en una silla, 0
realizarles el bafio en cama. Los pasos del bafio en cama se describen a
continuacion: se comenzara por la cara, las manos, las axilas, la espalda y el area
genital; se coloca sobre la cama una cubierta plastica o nylon, y se lava con una
esponja, a una zona por vez; se pasa jabon, se enjuaga bien y se seca. Siempre se
comienza por la cara y se termina por los pies, sin olvidar la espalda; se cambia el
agua en cada zona. Los trastornos de la boca causan malestar y dificultan la
alimentacion y la administracion de medicamentos. (8)

Medidas higiénicas para mantener la boca del paciente sana son:

Mantener la dentadura sin caries, lavar la boca con cepillo suave después de cada
comida; hacer buches 3-4 veces por dia con agua oxigenada (10 volumenes por
ciento, diluida en agua en partes iguales); proteger los labios de la sequedad con
cremas o vaselina. Otro aspecto importante es la higiene de la habitacién donde se
encuentre el paciente.

El mal olor despedido por los tumores y/o lesiones, como carne putrida, produce

mucha angustia al paciente y molestias a los familiares y amigos en momentos en los



gue deben aproximarse el uno al otro. Las medidas que generalmente ayudan al
control de estos olores son: los lavados bucales con glicerina de timol, solucion de
bicarbonato de sodio, limpieza de la protesis dentales; uso de desodorantes
ambientales, etc. (ver acapite manejo de lesiones y ulceras).

Si el paciente puede movilizarse s6lo o con ayuda, se debe alentarle para que
mantenga su autonomia en aquellos aspectos de mayor intimidad como son el
cambio de ropas y aseo de zonas intimas, etc. La realizacion de ejercicios tiene
multiples fines beneficiosos, pueden ser pasivos o0 activos tales como: levantar y
bajar los brazos extendidos (primeramente, de forma paralela al cuerpo vy, luego,
hacia el exterior), doblar los antebrazos sobre los brazos, llevar las manos detras de
la cabeza y cruzar los dedos, abrir y cerrar los codos; extender las piernas, doblarlas
sobre el abdomen, y extenderlas nuevamente, elevarlas 10 cm. sobre el plano de la
cama, llevarlas hacia afuera, luego, nuevamente, hacia la linea media; con las
piernas extendidas, doblar los pies hacia arriba y hacia abajo, asi como pequefios
paseos recreativos por jardines, parques o vistas a lugares cercanos que les resulten
de interés segun posibilidades reales de cada caso..(8)

El cuidado continuo y prolongado a su enfermo por parte del familiar puede llevarlo al
agotamiento y también a la irritabilidad, la tension, la angustia, la rabia y la tristeza,
manifestaciones que son propias del distrés emocional. No es facil permanecer en
contacto y cercania constante con el dolor, el sufrimiento, la desesperanza, la
incertidumbre y la muerte de un ser querido. Las experiencias emocionales que
genera el cuidar a un familiar que va a morir varian de acuerdo a las propias
vivencias y experiencias previas de los familiares, asi como con los mecanismos de
afrontamientos que habitualmente emplean para manejar las situaciones de crisis y
tensién.(9)

Con independencia del grado de estabilidad y armonia, de la madurez y apertura del
sistema familiar, sus miembros presentan una serie de temores, necesidades y
dificultades inherentes a la inminencia de la muerte del paciente, que deben ser
comprendidas y atendidas por el equipo de salud, con el fin de evitar complicaciones
que incidan en la disminucién de calidad del cuidado del enfermo, motivando el

reingreso en las unidades hospitalarias. Todas estas afectaciones evidencian la



necesidad de preocuparse por la salud del familiar y, por lo tanto, de su calidad de
vida. (10)

Con el objetivo de garantizar la mejor estabilidad psicologica de los familiares
cuidadores, se relacionan algunas sugerencias para el autocuidado de los mismos:
Piense no sélo en cosas desagradables, sino en las cosas buenas que ocurrieron
durante el dia.

Ayudese a si mismo. Sea creativo, encuentre nuevas metas y relaciones.

Si tiene dudas, consulte a los profesionales de la salud que atienden a su paciente o
a personas con mas experiencia en cuidar a enfermos, esto le daré seguridad.
Planee periodos “de descanso” durante el dia y la semana. Deje un espacio, por
pequefio que sea, para cosas que sean ajenas al cuidado del enfermo.

Una distribucién racional de las responsabilidades y facilitando a otros el derecho de
cuidar a su ser querido.

Coma regularmente, aunque no tenga apetito. No se trata de cantidad, sino de
hacerlo periddicamente.

Trate de dormir, como minimo, 5 horas al dia.

Mantenga la rutina, sus habitos de vida y las relaciones familiares tan intactos como
sea posible.

Aprenda a pedir y aceptar ayuda de los demas, a asumir el “relevo” a tiempo.
Comparta sentimientos o decisiones con los otros cuidadores del paciente.

Nunca se diga a si o0 a otros “ya no hay mas que hacer”. Siempre hay algo que hacer.
La madurez y el crecimiento personal son puertas que se nos abren ante el misterio
de la vida y la muerte, la salud y la enfermedad. Trate de crecer y ser maduro.

Deje un espacio para los pasatiempos, las actividades recreativas y de refuerzo de
sus propios lazos afectivos con los demas.

Recuerde que todos somos necesarios, pero nadie es imprescindible.

Mantenga la vida privada, aunque se vea reducida por los cuidados.

Descargue su tensiébn con un amigo 0 Su pareja comprensiva, pero evite comentar
con todos y de forma continua las vicisitudes de su paciente o sus propias penas.

Ria y juegue cada vez que pueda. Esto no se contradice con el sentimiento de pena

o de comprension de lo que le pasa a su paciente.



Busque un lugar que le resulte agradable y tdmese su tiempo libre, pero no se
mantenga siempre retirado e indiferente.

Recuerde siempre que para cuidar, hay que querer, hay que saber y hay que tener
los medios y recursos necesarios; no se trata de cuidar mas sino mejor. (11-14.)
Siempre que sea factible la muerte debe ocurrir en el hogar, sin estorbos
terapéuticos innecesarios que prolongan la agonia mas que la vida misma, en un
clima de confianza, comunicacion e intimidad con una atmosfera mas intima para el
enfermo y la familia, sus comodidades, costumbres personales -culturales o
religiosas. (15)

La satisfaccion de sus necesidades y el apoyo emocional necesario, constituye la
esencia porque el proceso de morir puede ligarse a sufrimiento y no siempre
favorece el crecimiento y la maduracion personal. El esfuerzo del equipo de cuidados
va encaminado a cumplir estos principios, siempre que las condiciones del hogar la

familia, cuidadores y estado del paciente lo permitan. (16)



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio pre experimental del tipo antes y después a familiares de los
pacientes oncoldgicos de los consultorios 8 y 9  en el municipio de Ciro Redondo
en el periodo comprendido entre septiembre del afio 2011 hasta el septiembre del
2012, con el objetivo de aplicar una intervencidn para la potenciacion del
conocimiento sobre cuidados paliativos de los familiares cuidadores de los pacientes
oncolégicos. (Anexo 1)

Para el desarrollo de la investigacidn se tuvo en cuenta diferentes etapas:

Etapa de diagnoéstico: Esta etapa permitio caracterizar desde el punto de vista
gnoseoldgico el programa de cancer en Cuba y en municipio Ciro Redondo y aplicar
una encuesta antes de elaborar la Intervencion para medir nivel de conocimiento de
los familiares respecto a los cuidados paliativos.

Etapa de elaboracion de la Intervencion: durante su desarrollo se disefié una
Intervencion educativa para el desarrollo de capacitaciones y acciones
encaminadas a trabajar de forma integral con el Programa Nacional de Prevencion
del Céancer.

Etapa de aplicacién y evaluacion de la Intervencion: esta etapa permitié evaluar el
nivel de conocimiento de los familiares primarios antes y después de la aplicacion de
la intervencion educativa.

La poblacion del estudio estuvo constituida por 15 familiares de los pacientes
diagnosticados con cancer y la muestra seleccionada fue de 12 familiares,
representando el 80%, que respondieron a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Estar cumpliendo funciones de cuidador.

Estar preparado fisica, psiquica e intelectualmente para recibir capacitacion.
Aceptar la intervencion educativa.

Tener 16 afos de edad en adelante.

Ser un familiar cuidador primario.

Demostrar aceptacion de la intervencion educativa. (Anexo 2)

Convivir en el &rea del estudio.

Tener mas de 16 afos de edad.



Criterios de exclusion

Poseer alguna discapacidad intelectual.

Para el estudio se tuvo en cuenta los diferentes métodos cientificos:

Métodos tedricos

El historico y l6gico que permitié el andlisis documental de las fuentes bibliogréaficas
especializadas en los cuidados paliativos en oncologia.

El analitico-sintético se empled en el proceso de revision bibliografica con el objetivo,
de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los postulados teoricos
necesarios para la solucién del problema cientifico.

El sistémico-estructural-funcional para el disefio de acciones propuestas en la

Intervencion.

Método Empirico
La revisibn de documento para identificar, mediante las historias clinicas, los
pacientes diagnosticados con cancer en estado terminal. (Anexo 3)
La encuesta con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos de los familiares
primarios respecto a los cuidados paliativos que deben recibir los pacientes con
cancer en estado terminal. (Anexo 4)
Método estadistico matematico: se utilizé el calculo porcentual representado en
tablas.
Principales variables de medicion de las respuestas:
Variable independiente:
Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas efectiva para lograr
cambios en el nivel de conocimiento de los adultos. Debe estar centrado en el sujeto,
implicandolo afectivamente, con una comunicacién horizontal (Criterio del autor)
Variable dependiente: Potenciacion del conocimiento sobre cuidados paliativos

1. Edad

1.1. De 16 a 39 afios

1.2. De 40 a 59 afos

2. Sexo

2.1. Femenino

2.2. Masculino



3. Nivel de escolaridad

3.1. Primaria

3.2. Secundaria

3.3. Preuniversitario

3.4. Universitario

4. Cuidados paliativos

4.1 Compafiay apoyo

4.2 Control de sintomas

4.3 Alimentacién

4.4 Administracion de Medicamentos

4.5 Higiene

Se evaluara de:
Adecuados: cuando el cuidado paliativo se realiza con destreza.
Inadecuados: cuando se brinda un cuidado sin la calidad requerida.
5. Nivel de conocimientos
5.1 Alto: cuando el cuidador responde correctamente, en materia de cuidados
paliativos, tanto en la teoria como en la practica.
5.2 Medio: cuando el cuidador desconoce cémo realizar la mayoria de los
procedimientos.
5.3 Bajo: cuando su desempefio no se corresponde a lo establecido por las

normas propuestas por la salud para los cuidados paliativos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

La investigacion estuvo sustentada en los principios de la ética médica; beneficencia,
respeto, justicia y autonomia. Los pacientes fueron explicitamente informados de
los fines de la investigacion y formalizaron el consentimiento informado si asi
lo consideraban, previamente a su incorporacion al estudio. La incorporacién o no de
un cuidador al estudio no influyé de modo alguno en la relacién de este con el

trabajador de la salud con que interactud ni otro miembro del sistema. Se les explico



que los datos obtenidos so6lo serian empleados con fines investigativos,
respetando en todo momento su privacidad.



RESULTADOS Y DISCUCION

Tablal: Distribucion de los familiares cuidadores de pacientes oncologicos segun
edad y sexo del municipio de Ciro Redondo, en el periodo comprendido desde

septiembre de 2011 a septiembre de 2012.

Masculino Femenino Total
Sexo
Edades No % No % No %
16 -39 2 0.24 3 0.36 5 0.6
40 -59 3 0.36 4 0.48 7 0.84

Fuente: Encuesta

Al distribuir a los pacientes encuestados segun edad se obtuvieron los siguientes
resultados de un total de 12 familiares encuestados, los grupos de edades de 16 a
39 afios representaban 2 masculinos para un 0.24% , femeninos 3 para un 0.36%,
en los grupos de edades de 40 a 59 afios 3 masculinos para un 1.24%, femeninos 4
para un 14.08 % .Como puede observarse el mayor grupo de pacientes se encontré
dentro del grupo de edades de 40 a 59 afios que se encontraban dentro del grupo
femenino, debido a que mostraron mayor aptitud y responsabilidad ante el cuidado
del paciente. Estos resultados no coinciden con estudios realizados en pacientes
con Cancer en nuestro municipio donde se observa que el mayor por ciento de la
poblacién estudiada pertenecié al sexo masculino, para un 66.67 %, En cuanto a la
edad la mayor frecuencia se observo en el grupo de 60 afios y mas (80.00%) seguido
del de 35 a 59 afios con 6 pacientes para un 20.00%. Estos resultados estarian
relacionados con el estudio de Vega donde los cuidadores primarios son de género

femenino, respecto de sus edades, la informacion general muestra que el 57% de los



participantes se encuentran en el rango de 36 a 59 afios y que el 26% tiene 60 afos

0 Mmas.

Tabla 2: Distribucion de los familiares cuidadores de pacientes oncolégicos segun el
nivel de escolaridad.

Escolaridad No %
Primaria 0 0
Secundaria 5 0.6
Preuniversitario 4 0.48
Universidad 3 0.36
Total 12 100

Al distribuir a los familiares encuestadas segun escolaridad se encontré que 5
familiares de un total de 12 familiares terminaron la secundaria lo cual representa un
0.6% del total de encuestados, 4 preuniversitario que representa un 0.48%, y
universitarios 3 para un 0.36% .Como puede observarse el mayor grupo tiene una
escolaridad de secundaria basica como consecuencia de que esta es un area rural
gue cuenta solamente con escuelas secundaria y primaria. Estos resultados no
coinciden con el estudio de Vega donde la mayoria de cuidadores primarios son de

sexo femenino, con una escolaridad de preuniversitarios y universitarios.



Tablas 3: Distribucion de los familiares cuidadores de pacientes oncologicos segun

su desempefio antes y después de aplicada la intervencion educativa.

Cuidados Antes Después
Paliativos Adecuado Inadecuado Adecuado Inadecuado
No. % No. % No. % No. %
Companhiay 6 50 6 50| 12| 100 O 0
Apoyo
Control de 6| 50| 6| s0| 12| 100| O 0
Sintomas
Alimentacion 6 50 6 50 12 100 0 0
Adm.lnlstracmn de 6 50 6 50 12 100 0 0
Medicamentos
Higiene 6 50 6 50 12 100 0 0

En esta tabla se muestra que de un total de 12 cuidadores primarios alrededor
del 50% de los cuidadores atendian a los pacientes de manera inadecuada
antes de la capacitacion, lo cual después de la intervencion la totalidad de ellos
adquirieron mayor capacidad para la atencion de los pacientes.

Estudios similares como el de Vega, reporté un incremento significativo en las
habilidades de cuidados familiares argumentando que el proceso de aprender a vivir
con personas que presentan enfermedades cronicas, requiere un componente
importante del conocimiento que le brinda un valor agregado a sus acciones y

destacan en el conocimiento y la seguridad para la atencién (6).



Tabla 4.Distribucion de cuidadores segun su nivel de conocimientos sobre
cuidados paliativos antes y después de la intervencion educativa.

Nivel de Antes Después
Conocimiento No. % No. %
Alto 0 0 12 100
Medio 6 50 12 100
Bajo 6 50 12 100
Total 12 100 12 100

En esta tabla de distribucion de cuidadores segun su nivel de conocimientos
sobre cuidados paliativos antes y después de la intervencion educativa se observa
que el 50% de los cuidadores desempefaba una atencion con un nivel medio y
bajo de conocimientos lo cual se elevd hasta un 100% después de recibir la
capacitacion. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios.

Al respecto, Tejeda efectud una intervencion educativa dirigida a los cuidadores de
familiares con enfermedad terminal. El conocimiento y las practicas de los cuidadores
familiares fue inadecuado en 18 de ellos, para 90,0 %, antes de la intervencion
educativa, después de realizada se observd cambios favorables en el grado de

instruccion de 17 participantes, en un 85,0 % (9).



CONCLUSIONES

El mayor grupo de cuidadores se encontrd dentro del grupo de edades de 40 a 59
afos, representando un 0.84% del total de los participantes. El 0.6% con una
escolaridad de secundaria basica.

El 100% de los cuidadores atendian a los pacientes de manera adecuada,
después de la intervencién y el nivel de conocimientos se elevd totalidad de
ellos adquirieron mayor capacidad para la atencion de los pacientes.

Se logré un ascenso considerable en el nivel de conocimientos tedricos, que
presentaban los encuestados sobre cuidados paliativos después de la intervencion
educativa, evidenciandose en los modos de actuacién y en la satisfaccion de los

familiares, en las diferentes etapas de la enfermedad.



RECOMENDACIONES

Realizar con frecuencia actividades educativas con las familias que conviven con
pacientes oncologicos.

Crear una consulta municipal de asesoramiento a la familia de pacientes oncologicos
para mejorar y evaluar la calidad de la atenciéon de los cuidadores y su esfera
emocional. Brindar asesoramiento a los médicos de la familia por parte de
psicologos y oncoélogos acerca del manejo adecuado del paciente oncoldgicos que
requieren de cuidadores permanentes.

Crear condiciones para satisfacer las necesidades del paciente oncologico y su

familia que propicien los cuidados en el hogar.
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ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento informado
Por este medio hago constar que acepto participar en este programa, porque se me
ha explicado en que consiste y quiero ayudar mejor a mi familiar y puedo retirarme

del programa si asi lo decido sin dificultad.

Medico

Nombre y apellidos:

Firma:

Familiar

Nombre y apellidos:

Firma:

Fecha:




Anexo 2
Encuesta
Sexo: Edad: Escolaridad:
1-¢Conoce usted el significado de cuidados paliativos en un paciente oncolégico?
____Si _____No _____No sé
2- ¢Cual es el medio que mas informacion le ha brindado sobre los cuidados al
paciente oncoldgico? .Marque con X Ssu respuesta.
_____Amigos.
____ Escuelas.
____Radioy Television.
____Meédico y enfermera de la familia.
____Libros y revistas.
3- ¢ Considera usted que el paciente oncoldégico necesita Acompafamiento y
Apoyo de los que le rodean?

Si No No sé

4- ¢ Conoce usted cual es la alimentacion apropiada para el paciente oncolégico ?
Si No No sé

5- ¢Esta usted preparado para administrar un medicamento a un paciente
oncolégico si este presentara algun sintoma de su enfermedad?

Si No No sé

6- ¢, Conoce la via de administracién y la conservacion de los medicamentos

que se utilizan en los cuidados al paciente oncoldgico?

Si No No sé
7- ¢ Conoce como alimentar a su familiar?
Si No No sé

8- Considera usted que ha recibido suficiente informacion sobre los cuidados
que requieren los pacientes oncoldgicos.
Si No No sé

9- ¢ Conoce como controlar los sintomas que se le presenten?




Anexo 3

Intervencion educativa.
Tema 1
Introduccion.
1. Presentacion de la investigacion.
2. Explicacion de la encuesta.
Objetivo: Brindar informacion al participante de las caracteristicas de la
investigacion. Crear un ambiente de confianza en las personas involucradas.
Tipo de actividad: conversatorio
Recursos: Papel y lapiz.
Frecuencia: Una vez al inicio de la intervencion.
Tiempo: 40 minutos
Responsable: Autora del trabajo.

Participantes: Familiares cuidadores de pacientes oncolégicos.

Desarrollo

Tema 2: Aspectos generales sobre cuidados paliativos en oncologia.

Objetivo: Brindar informacion general acerca de cuidados paliativos en oncologia.
Tipo de actividad: Charla educativa.

Recursos: Papel y lapiz.

Frecuencia: Una vez semanalmente.

Tiempo: 40 minutos

Responsable: Autora del trabajo.

Participantes: Familiares de pacientes oncoldgicos del consejo

Desarrollo

Generalidades

Segun la OMS, los Cuidados Paliativos constituyen un modelo asistencial que mejora
la calidad de vida de los pacientes con enfermedades potencialmente letales y la de

sus familias. Se basa en la prevencién y el control del sufrimiento con identificacion



precoz, evaluacion y tratamiento adecuados del dolor y otros problemas fisicos,

psicosociales espirituales.

Tienen por objeto:

» Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte, ni tampoco la
posponga.

* Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas angustiosos.

* Integrar los aspectos psicologicos y espirituales al tratamiento del paciente.

» Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una vida lo mas
activa posible hasta que sobrevenga la muerte.

» Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para que pueda afrontar la enfermedad del
paciente y sobrellevar el periodo de duelo.

 Brindar atencion en un equipo multidisciplinario para dar solucion a las necesidades
del paciente y su familia, incluyendo la

Atencion al duelo.

* Preservar y, si es posible, incrementar la calidad de vida y ejercer una influencia
positiva durante el curso de la enfermedad.

Se entiende por enfermos terminales:

a) Los que tienen una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, en quienes no
existen posibilidades razonables de respuesta a tratamientos especificos.

b) Los que tienen numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,

Multifactoriales y cambiantes.

c) Aquellos cuya enfermedad tiene un gran impacto emocional en el propio paciente,
la familia y el equipo terapéutico mismo, relacionado con la presencia, explicita o
no, de la muerte.

d) Con un prondstico de vida inferior a los 6 meses (nunca es posible establecer
limites reales).

Las modalidades de atencién en cuidados paliativos mas frecuentes en la actualidad

son aquellas que combinan la atenciéon domiciliaria por equipos interdisciplinarios de

atencion primaria y el ingreso temporal en Unidades de Cuidados Paliativos

hospitalarias, siguiendo determinados criterios para su internamiento.



Las principales metas de la atencion paliativa son:

1) Atencién integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales
y espirituales, es decir, una atencién forzosamente global, individualizada vy
continuada por un equipo interdisciplinario.

2) El enfermo y la familia son la unidad a tratar.

3) La promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo son factores rectores en la
toma de decisiones terapéuticas por el equipo de salud.

4) Concepcion terapéutica activa y rehabilitadora, superando el desconocimiento y la
actitud negativa y fatalista que se esconde tras el “ya no hay nada mas qué
hacer’...

5) Brindar los cuidados en un entorno de respeto, confort, apoyo y comunicacion

adecuada.

Tema3: EI acompafamiento, apoyo y sentido de confort durante el cuidado al
paciente oncologico.

Objetivo: Capacitar a los familiares para lograr un mejor cuidado del paciente.

Tipo de actividad: Charla educativa

Recursos: Papel y lapiz.

Frecuencia: Una vez a la semana.

Tiempo: 40 minutos

Responsable: Autora del trabajo.

Participantes: Familiares de pacientes oncologicos del consejo.

Desarrollo

La soledad y el aislamiento social son dos de los factores que pueden conducir al
incremento de tristeza y desesperanza en los enfermos en fase de terminal dad; una
de las razones por las que se considera que el cuidado domiciliario es el ideal se
fundamenta en la necesidad que tienen estos enfermos de estar rodeados de sus
seres queridos, de sus articulos personales y en el lugar donde han vivido, por eso
es importante que los cuidadores no profesionales asuman el acompafamiento el

apoyo como una de las tareas fundamentales del cuidado. Es necesario que el



paciente sienta la presencia de sus seres queridos, la escucha activa por parte de
éstos, que sean capaces de tolerar la expresion de las emociones sin considerarlas
como algo personal. La comunicacion es un elemento clave en el apoyo emocional,
mantener el contacto fisico siempre que sea deseado y oportuno, mantener su
mirada, que el enfermo sienta que sus familiares estan alli, disponibles,
comprendiéndolo y asumiendo sus sentimientos. No rehuir el tema de la muerte, ni
Tampoco abordarlo sin necesidad. No negar la realidad, a menos que el paciente lo
necesite y reclame. Nunca engafar al paciente, lo que no significa decirle toda la
verdad, hacerlo participe activo de las tomas de decisiones en el hogar y
fundamentalmente de su propio cuidado, etc.

Tratarlo, en sintesis, como un ser humano que aun vive, y que puede disfrutar de la
companiia de sus seres queridos, viviendo hasta el Gltimo momento.

Se sabe que el sentido de confort lleva implicito el sentido personal, individualizado,
por eso es recomendable que el cuidador antes de asumir una determinada accién
dirigida al confort, indague en el enfermo sus deseos y gustos personales. No
obstante, generalmente los pacientes prefieren mantener la habitacién ventilada,
comoda y sin ruidos, las sabanas sin arrugas, secas y limpias; la cabeza mas
elevada que el cuerpo, cuidando de la boca, limpiando la lengua y las encias con
suavidad e hidratando los labios con vaselina. Si el paciente est4 consciente, dar
liquidos en pequefias cantidades; si esta inconsciente humedecer la boca y los ojos
frecuentemente. No podemos olvidar nunca que debemos ensefiar a la familia a

“aprehender” el sentido individual que tiene el confort para cada paciente.

Tema 4: El control de los sintomas y el alivio del dolor.

Objetivo: Aumentar el conocimiento del familiar cuidador y asi obtener mejor
calidad de vida en el paciente.

Tipo de actividad: Dinamica de grupo

Recursos: Papel y lapiz.

Frecuencia: Una vez semanalmente.

Tiempo: 40 minutos

Responsable: Autora del trabajo.



Participantes. Familiares de pacientes oncoldgicos del consejo

Desarrollo

¢ QUE ES EL DOLOR?

Desde el afio 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
propuso definir el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con una lesion histica presente o potencial o descrita en términos de la
misma”. Esta definicidbn aun esta vigente. El dolor es, justamente una experiencia, lo
que la persona que lo sufre dice experimentar. Y es una experiencia que incluye

componentes sensoriales y emocionales.

¢CUALES SON LOS BASES FUNDAMENTALESEN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR?
En la terapéutica del dolor hay que considerar especialmente que cuando un
paciente dice que le duele es totalmente cierto, por lo que hay un numero de
preceptos que devienen mandamientos inviolables en el tratamiento del dolor:

1. Cuando el enfermo dice “me duele” es que le duele

2. La potencia del analgésico la determina la intensidad del dolor y no el tiempo de

supervivencia.

3. A veces es preciso valorar el alivio obtenido frente a los efectos colaterales.

4. Siempre se deben asociarse medicamentos adyuvantes, esto hace reducir las

dosis de los analgésicos.

5. No usar medicamentos compuestos.

6. No usar placebos.

7. No todos los dolores son aliviados por analgésicos (ejemplo: el uso de

bifosfonatos).

8. El insomnio debe tratarse de forma enérgica (la noche es mala para recordar y

verse s6lo).

El manejo del dolor debe ser:

* Por la escalera analgésica de la OMS.



* Por la boca; es una via efectiva y la preferida de ser posible.

* Por el reloj; la mayoria de los pacientes con cancer padecen dolores continuos u
otros que recurren con frecuencia; por lo tanto, un régimen regular de analgesia es
necesario.

» Considerando los dolores irruptivos, ademas de dolor continuos, aparecen
agudizaciones de los mismos relacionados con alguna actividad o no (los que se
relacionan con actividades son los incidentales); para ambos tipos de episodios se
necesitan dosis de analgésicos adicionales a las administradas “por el reloj”.

* Individualizado y con atencién al detalle; debe ajustarse el tratamiento a las
caracteristicas individuales de cada paciente, considerando enfermedades
concomitantes.

» Considerando todos los aspectos del sufrimiento: fisicos, psicoldgicos, espirituales y
sociales.

* Monitoreando la eficacia del tratamiento; las dosis de analgésicos deben ser
ajustadas hasta lograr el control del dolor, pueden incrementarse o ser
disminuidas por la utilizacion de algun tratamiento oncoldgico coincidente que lo
disminuya (por

Ejemplo, radioterapia paliativa en metastasis 6seas).

* Identificando y tratando causas que puedan empeorarlo: infecciones, quimioterapia

paliativa, hormonoterapia o alguna enfermedad subyacente no oncoldgica.

Todos los aspectos incluidos en el llamado “dolor total” (experiencias dolorosas

provenientes de fuentes fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales) deben ser

abarcados en el tratamiento del dolor.

LA ESCALERA ANALGESICA

El tratamiento del dolor oncologico se basa en el uso racional de analgésicos y
coanalgeésicos, segun la Escalera propuesta por la OMS en 1994. Con el empleo de
esta escalera, como guia metodoldgica de accion para el tratamiento del dolor, se
obtiene el control en el 80 % delos casos; para el control del resto debe considerarse
otras terapias(ejemplo: analgesia espinal, radioterapia, etc.)

Como usar la escalera analgésica:



1. La subida de escalén o peldafio analgésico depende exclusivamente del fallo del
escalon anterior, después que se han utilizado las dosis méaximas del farmaco del
escaldn precedente, no depende de la supervivencia esperada ni del componente
emocional del dolor del paciente.

2. Si falla un farmaco de un escaldn el cambio a otro farmaco del mismo escalén, no
mejora la analgesia excepto en el 3er escalon.

3. Si no hay analgesia con los farmacos del 2do escalon no estancarse alli y pasar
rapidamente al 3er. escalon.

4. Los coanalgésicos deben prescribirse en base a la etiopatogenia del dolor.en
cualquier escaldn.

5. Cuando se sube de escal6n debe mantenerse el coanalgésico.

6. Debe realizarse en horario, por la boca preferentemente y orientado de forma
personalizada.

7. Debe ser consideradas las medidas no farmacoldgicas.

8. Debe considerarse el apoyo psicosocial y la comunicacién adecuada para
“transitar por la escalera analgésica” (flecha que actia a manera de “baranda” o
‘pasamanos” de la escalera).

9. Deben tratarse otros sintomas coincidentes.

Es importante distinguir entre analgésicos y coanalgésicos:

Analgésicos: farmacos que disminuyen la percepcion del dolor, sin alterar la
conduccidn nerviosa, ni producir la pérdida de conciencia. Su seleccion lo determina
la intensidad del dolor.

Coanalgésico: farmacos no analgésicos que cuando se asocian a ellos, mejoran la
respuesta terapéutica a los analgésicos; su seleccion depende del tipo de dolor. Se
pueden afadir en cualquier escalon.

PRIMER ESCALON (NO OPIOIDES):

CORRESPONDIENTE A DOLORLEVE

Paracetamol: dosis 1g ¢/6-8 h/VO, rectal, EV.

Metamisol (dipirona): dosis 1-2 g c/6-8h/VO, rectal, IM, EV



AINES: todos tienen una potencia analgésica similar. Son especialmente utiles en las
metéstasis 0seas y tienen techo analgésico; los mas conocidos son los inhibidores
de la COX 1, que son rastrojenos. Los inhibidores de la COX 2 incrementan el riesgo
al infarto del miocardio y los accidentes vasculares encefalicos. Todos los AINES
disminuyen la agregacion plaquetaria.

Debe usarse gastroproteccion con: remitidita, omeprazol o misoprostol y ajustarse
dosis en caso de dafio renal y en ancianos. La aspirina se puede usar a dosis 500
mg-1 g c¢/4-6 h/VO, produce mucha irritacion gastrica, puede producir hipoacusia y
prurito. Los de més frecuente uso son: ibuprofeno400-800 mg c¢/8h/VO, diclofenaco:
50 mg ¢/8h/VO, naproxeno: 500 mg c/12 h/VO, ketoralaco30 mg c¢/6h/VO,

EV, SC; no méas de 4 semanas por riesgo de insuficiencia renal.

SEGUNDO ESCALON (OPIOIDES DEBILES): DOLOR MODERADO
Los mas usados son:

Codeina: dosis 30mg c/6-8h/VO, usar con laxante profilactico.
Tramadol: 50-100mg ¢/6-8h/VO, SC, EV; maximo 400 mg en 24
horas. En ancianos la mitad de la dosis. Usar con laxante profilactico.
El paracetamol con codeina tiene ligero efecto sinérgico.

TERCER ESCALON (OPIOIDES FUERTES): DOLOR SEVERO

El medicamento de primera eleccidbn en este grupo es la .Morfina de accion
inmediata y accién retardada: dosis inicial de accion inmediata 5-10 mg cada 4 h/VO.
Es posible doblar la dosis nocturna. No tiene techo terapéutico, deben explorarse
frecuentemente efectos indeseables para valorar rotacién de opiodes. Siempre usar
laxantes, prever el llamado “efecto ventana” a dosis medias. Ajuste de dosis:
incrementar la dosis segun las dosis de rescate usadas en 24 horas de morfina de
accion inmediata y afadirlas de forma regular. Debe pasarse a morfina de liberacion
controlada, una vez obtenida analgesia aceptable con la de accion inmediata, se
usan entonces dosis/12 horas. La primera dosis de accién retardada debe coincidir
con la ultima de accion inmediata. La insuficiencia renal es el factor de riesgo mas

importante en este caso.



Fentanilo:

Equivalencia con la morfina inmediata: 10 mg: 100microgramos.Indicado cuando se
pretende un rapido alivio del dolor, fue concebido para uso parenteral; produce
menos estrefiimiento que la morfina. Existe actualmente en diferentes
presentaciones: bulbos, parches transdérmicos y transmucosos. Es de maxima
utilidad en el dolor incidental.

Metadona:

Dosis inicial a paciente que viene del segundo escalén: 3-5 mg c/ 8 h/VO, en
ancianos empezar 3 mg c/12 hrs, ajustes de dosis cada 3er dia. Dosis de rescate
1/6 de la dosis total diaria: Equianalgesia VO: SC - 2:1.

Oxicodona:

Por via oral es 1,5 -2 veces mas potente que la morfina de accién inmediata. La
oxicodona de accién prolongada supone un avance terapéutico, pues es de corta
vida media de eliminacion, rapida aparicion de la analgesia, produce menos prurito y
menos alucinaciones. Dosis de inicio recomendada 10 mg c/12 horas, incrementos
de 25-50 % de la dosis anterior.

Otros sintomas y su control

El estrefiimiento se define como la defecacién infrecuente (menos de tres veces por
semana) y con dificultad, con heces duras y secas. Es muy comuln en pacientes con
cancer avanzado, la mitad de estos pacientes suelen tener estrefiimiento y hasta un
80 % requerir laxantes. Trae consecuencias y sintomas asociados: flatulencia,
distensién y/o dolor abdominal, tenesmo, anorexia, diarreas por sobre flujo,
confusion, nadseas y vomitos, disfuncion urinaria.

Las causas mas frecuentes son: régimen dietético, alteracion de los hébitos
intestinales, desnutricion, caquexia y tratamientos, Trastornos metabdlicos,
Trastornos intestinales, entre otros. Entre los laxantes de accion local tenemos la
glicerina en supositorios y el bisacodilo en supositorios, que ablandan, suaviza y
evacuan heces del recto y/o estomas.

Las diarreas pueden aparecer aproximadamente en un 10 % de los pacientes con
cancer avanzado. Las causas, en su gran mayoria, se deben a un desajuste (exceso)

en la dosis de laxantes, por el uso de antiacidos o antibioticos, o puede ser



secundaria a impactacién fecal con sobre flujo (pseudodiarrea) y a la radioterapia o
por obstruccion intestinal completa. El tratamiento medicamentoso de las diarreas es
generalmente con opioides: se pueden usar la codeina (30-60 mg. c/6-8 horas) y la
morfina (10-30 mg. c/12 horas); la Lopera mida es el opioide de eleccién al no tener
efecto por via oral sobre el SNC y muy pocos efectos secundarios, ademas como
anti diarreico es 60 veces mas potente que la codeina, se puede tomar hasta 4 mg.
c/6-8 horas. En nuestro medio es mas conocido el difenoxilato (rehaces).

Otros antidiarreicos inespecificos son los absorbentes: pectina, agentes hidrofilos del
bolo fecal; los adsorbentes: carbon activado que se utiliza sobre todo en la diarrea
toxica; y los inhibidores de las prostaglandinas, sobre todo en la diarrea secundaria a
la radioterapia: aspirina (325 mg. ¢/8 horas) y naproxeno (250-500 mg. c/12 horas).
Entre los antidiarreicos especificos puede utilizarse la pancreatina si hay esteatorrea
(3-5 tabletas c/8 horas), también la remitidita (1 tableta c/12 horas) y la cimetidina (1
tableta c/8 horas). Si hay diarrea biliar, se puede utilizar la colestiramina, resina que
liga los acidos biliares en el colon, dosificada en principio en 1 sobre c¢/8 horas,
pudiendo llegar a duplicarse esta dosis.

Las nauseas se expresan por una sensacion desagradable en la parte alta
gastrointestinal y pueden estar acompafiadas o no de vémitos. ElI vomito es la
expulsién potente del contenido gastrointestinal a través de la boca. Pueden estar
presentes en el 60 % de los pacientes con cancer avanzado.

En el tratamiento de los vémitos por causas centrales, se recurre a las fenotiacinas
(cloropromacina) y a las butirofenonas (haloperidol). En el enfermo avanzado las
alteraciones de la boca por déficit nutricional o de hidratacion, tumoraciones locales,
infecciones, ciertos farmacos (opioides, citostaticos) dan lugar a numerosas lesiones
y complicaciones.

Algunas medidas generales para aumentar la salivacion y humedificar las mucosas:
a) dar frutas frias, caramelos sin azucar, jugo de limon o cubitos de hielo; b) masticar
trocitos de pifia; ¢) enjuagar con manzanilla (anestésico local) y limén para estimular
la salivacion, preparando un litro de manzanilla y el zumo de un limén; no debe
utilizarse si hay deshidratacion, ya que estimular las glandulas salivares

deshidratadas producira mas dolor y un efecto rebote de mayor sequedad; d)



mantener los labios hidratados con aceite de cacao o similares; no usar vaselina si la
boca estd seca porque es hidroéfoba y puede producir mayor sequedad; e) guardar
las protesis dentales por la hoche en un recipiente con agua e hipoclorito sédico al
1% para evitar la aparicion de hongos y sequedad; f) tener precaucion en el limpiado
de la boca en pacientes con confusion mental para evitar el posible riesgo de
mordidas.

La disnea es un sintoma molesto, angustiante y muchas veces es la causa de
ingreso en Unidades Hospitalarias.
Si se tiene en cuenta que la ansiedad y el miedo pueden exacerbar las crisis, los
cuidados generales deben ir orientados a: trasmitir tranquilidad, seguridad y control
de la situacion, de esta manera el paciente se siente confiado y la ansiedad
disminuye. Otras medidas generales Utiles son la relajacion (valorar cautelosamente
técnicas respiratorias), las posiciones confortables, la ventilacién del local, evitar
ruidos innecesarios y que el enfermo se quede solo durante las crisis, abanicarle el
rostro, etc. Se recomienda dirigir una corriente de aire al pecho y cara, quitarle la
ropa apretadas, colocarle pafios humedos y frios en la cara; mantenerlo en posicién
semisentado, ayudado con almohadas e instruirlo para que respire profundamente,
inspirando por la nariz y exhalando lentamente por la boca (ejercicios respiratorios)
El tratamiento farmacoldgico basico de la disnea en el cancer avanzado es con
sulfato de morfina oral: 10 mg c/12 horas o con el clorhidrato de morfina, a razén de
3 mg. ¢/4 horas; en general puede comenzarse por 5 mg. por VO, doblando la dosis
en la noche, aunque en pacientes muy ancianos, caquécticos, es recomendable
empezar con 2.5 mg c/4 horas VO y si hay insuficiencia renal, espaciar la
dosificacion c/6 horas. Si el paciente ya tenia morfina para el dolor, se recomienda un
incremento del 50 % de la dosis.
La tos es un mecanismo protector caracterizado por la espiracién subita y expulsiva,
cuya finalidad es eliminar materia extrafia e irritante de las vias respiratorias.
» Tos humeda y paciente capaz de toser eficazmente: humedificacion del aire
inspirado; educacion de como toser efectivamente; mucoliticos no irritantes (N-

acetil-cisteina).



* Tos humeda y paciente incapaz de toser eficazmente: antitusigenos: codeina (30-
60 mg c/4 horas), dihidrocodeina (60 mg c¢/12 horas), morfina (5-20 mg c/4
horas). También se puede usar hioscina (0,3-0,6 mg c/4 horas IM o SC) y limitar el
uso de la aspiracion (es muy traumatico).

» Tos seca: antitusigenos de accion central (codeina, dihidrocodeina, morfina); hay
gue tener en cuenta que no se deben mezclar. Se puede utilizar el dextromorfan
(15-30 mg c/6 horas) y broncodilatadores (terbutalina c/6 horas o dexametasona
(4-8 mg al dia IM o SC).

El hipo es un reflejo respiratorio patolégico caracterizado por el espasmo del
diafragma, que provoca una inspiracion rapida asociada con un cierre de la glotis y
sacudida de las paredes toracica y abdominal. Puede aparecer en forma de ataques
breves (de segundos hasta 48 horas), como hipo persistente (episodios continuos
mayores de 40 horas y menos de un mes) e hipo intratable (hipo persistente de mas
de un mes).
Las principales causas pueden encontrarse en una irritacion diafragmatica, en la
distension gastrica, en la irritacion del nervio frénico, o puede deberse a un tumor
cerebral o a infecciones.
La incontinencia urinaria es la incapacidad del paciente para retener la orina, casi
siempre acompafiada de sensacion de urgencia al orinar. Es la pérdida involuntaria y
objetivamente demostrada de orina a través de la uretra, lo cual crea un problema
higiénico y social. Las causas son multiples, dependientes de la enfermedad de base
del paciente, asi como del estadio en que se encuentre, las principales son: debilidad
del enfermo, alteraciones psicologicas (depresion, confusion, ansiedad) vy
somnolencia.

Dentro de las medidas generales, en el hogar o en el hospital, debe considerarse:

* La proximidad al bafo o facil disponibilidad (tener cerca) un “pato” o cuna.

* Respuesta rapida de cuidadores y enfermero(a)s.» Controlar la ingesta de liquidos.
* Disminuir las dosis de diuréticos.

* Tratar la cistitis.

* Modificar la sedacion.

» Si no queda otra opcion, sonda vesical.



El insomnio y los trastornos del suefio

Las causas principales son: las causas fisico-ambientales o fisiol6gicas (exceso de
luz o ruido, nicturia, dormir mucho durante el dia); el control deficiente de sintomas
como el dolor (interfiere en el inicio y mantenimiento del suefio), disnea, miedo,
ansiedad, depresion, nauseas y vomitos, prurito, mioclonias nocturnas, trastornos
urinarios; psicologicas o sintomas que influyen en el estado animico (ansiedad,

depresion) cafeina, antidepresivos).

Tema 5: La alimentacion del paciente.

Objetivo: Aumentar el conocimiento del familiar cuidador .
Tipo de actividad: Dinamica de grupo.

Recursos: Papel y lapiz.

Frecuencia: Una vez ala semana.

Tiempo: 40 minutos

Responsable: Autora del trabajo.

Participantes: Familiares cuidadores de pacientes oncoldgicos.

Desarrollo

La anorexia es el sintoma mas frecuente entre las personas con Cancer y puede
presentarse al principio del proceso de la enfermedad o mas tarde a medida que el
tumor crece y metastiza. Se define como disminucién o ausencia del deseo de comer
(pérdida del apetito). Se presenta en el 15-25 % de todos los pacientes con cancer al
momento del diagnéstico y es casi universal entre los casos con enfermedad
metastasica amplia. Puede estar presente en mas del 85 % de los pacientes con
cancer avanzado, siendo mas frecuente en el cancer gastrico, intestinal y
pancreatico, representando la principal causa de la caquexia neoclasica.

Uno de los sintomas que mas preocupaciones le ocasiona a la familia latina es la
falta de apetito del paciente, en estos casos el cuidador debe tratar que el enfermo
comparta el momento de la alimentacién con el resto de los familiares, ya que el
acompafnamiento puede hacer de éste un momento agradable, deben evitarse las

discusiones, quejas u otro evento desagradable que interfiera con éste momento que



debera ser placentero, de ahi que se sugiera escuchar musica suave, a tonos bajos,
si es posible instrumental o clasica con tonos graves, que resulta ansiolitica y lograr
gue este momento sea siempre alejado de los horarios de las curaciones y
tratamientos desagradables. En otras ocasiones, el paciente puede no sentir gusto a
los alimentos, o los sienten desagradables; si es asi, debe mantenerse en el
enfermo la boca limpia y sana, el gusto desagradable puede mejorar tomando agua,
té o limonadas, debe comer los alimentos con su sabor natural o condimentarlos con
laurel, hojas de menta, etc.; agregar jugo de limén o mayonesa a las comidas, segun
su deseo; si no le agrada el sabor de las carnes rojas, se pueden reemplazar por
pescado, pollo, huevos o leche. A todas las carnes se les puede cocinar con un poco
de vino, cerveza o jugo de frutas, para cambiarles el gusto, se aconseja también las
comidas frias y/o a temperatura ambiente. Deben prepararse comidas blandas; elegir
alimentos como guisos con mucho liquido, puré de viandas, quesos blandos, flanes o
fideos, frutas blandas y suaves o pequefos trozos de los alimentos mas duros que
sean de su agrado; éstos pueden ofrecerse licuados o en papillas; los alimentos
asperos, como las galletitas y las tostadas deben evitarse o ingerirlas mojadas en
café, té, o leche; debe indicarse al paciente que realice movimientos con la cabeza
hacia atras, o hacia los costados para facilitar la deglucion, éstos pueden también ser
consejos Utiles. Los pacientes que estan muy deshidratados se quejan mas de boca
seca que de sed; en cualquier caso, recomendar tomar sorbos de agua o chupar
pedacitos de hielo cada 10 o 15 minutos, ayudarlo a hacer buches con agua con
limoén, estimular la salivacion y mantener la boca fresca mediante la utilizacion de
gasas humedas. También es muy frecuente que el enfermo se sienta satisfecho con
pequefia cantidad, en estos casos se recomienda comer poco, pero varias veces por
dia, masticar despacio los alimentos, evitar alimentos grasos, verduras.(8)

Los liquidos durante las comidas deberan ser limitados, no serd conveniente
recostarse durante las proximas dos o tres horas después de las comidas. Para
confeccionar la alimentacién de estos pacientes se debe tener presente los cuatro
grupos basicos de alimentos (proteinas, carbohidratos, grasas y vitaminas y
minerales); estos se pueden obtener en los siguientes alimentos: proteinas de origen

animal (carnes rojas, pollo, pescado), productos lacteos (mantequilla, queso, leche,



yogur), harinas, granos y cereales (pan, galletas, pastas, arroz, frijoles), frutas y
verduras (frutas crudas o cocidas y vegetales frescos). Los consejos nutricionales
variaran segun el periodo de la enfermedad y la expectativa de vida subyacente.
Siempre deberan partir de los gustos personales del enfermo; los criterios de “poco”,
“a menudo” y “lo que le guste”, “cuando le apetezca” seran los que guien las pautas
dietéticas. Para aumentar las calorias y proteinas en la dieta se puede agregar leche
en polvo a la leche comun, a las sopas, salsas, guisos, postres, hamburguesas,
albéndigas, tortas, cereales, etc.; también se puede afadir carne picada o huevos
revueltos a las sopas, guisos y salsas 0 agregar queso a las sopas, salsas y

vegetales, usando miel para las tostadas, la leche, el café, etc.



