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Prefacio

El Curso ESPECIAL DE POSGRADO EN ATENCION INTEGRAL DE SALUD, es la
respuesta que el CENDEISSS vy el Proyecto de Fortalecimiento y Modernizacion del
Sector Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, en contrato con la Escuela
de Salud Pdublica, de la Universidad de Costa Rica, implementan para actualizar
adecuadamente los conocimientos tedrico-practicos del recurso médico en el primer
nivel de atencion.

La combinaciébn de produccion de material tedrico-metodoldgico instrumental,
representa uno de los ejes de desarrollo de la linea argumental de los programas de
extension docente de la Escuela. La articulacion de herramientas e instrumentos
para la atencion médica integral con las necesidades y las oportunidades que
generan los procesos de reforma, son parte de una posicién analitica y practica
frente a la probleméatica y los avances del Sistema Nacional de Salud y del modelo
de atencion del primer nivel de atencion.

En todos los casos, los médulos -dada su integracién- se vinculan y realimentan
entre ellos necesariamente, condicién favorecedora de la metodologia en uso
(MOUSE), que permite que ninguno sea exhaustivo en el contenido que aborda sino
con caracteristicas de complementariedad producto del fenomeno de la
intertextualidad.

Este esfuerzo se concreta en el conjunto de trece médulos, elaborados por grupos
de autores procedentes de los servicios de salud, de la CCSS, de la Universidad de
Costa Rica y otras instituciones publicas, asesorados técnica y metodolégicamente
por la Escuela de Salud Pudblica. Este médulo de Atencion Integral de Salud
constituye el material didactico basico del Curso, que desencadena el desarrollo del
aprendizaje significativo en el proceso de trabajo y que, junto con el segundo
modulo: Promocidn, prevencién y educacion para la salud, constituyen los ejes del
Ccurso.

Alcira Castillo Martinez

Directora

ESCUELA SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
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Objetivo General del Modulo Cuatro

Aplicar las herramientas y principios
fundamentales para el abordaje bio-psico-
social-espiritual de los pacientes con
enfermedad terminal y sus familiares.
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PRIMERA

UNIDAD

Principios y fundamentos de los
Cuidados Paliativos

Objetivo general de la primera unidad

Aplicar los principios fundamentales de los
cuidados paliativos en el paciente en condicion
de vida limitada y/o terminal.
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|. ELEMENTOS TEORICO-CONCEPTUALES

“Ayudar a un paciente que enfrenta una
enfermedad que amenaza su vida, es
algo que no se improvisa y es necesario

aprender”
Pablo Sastre Moyano.
Identificar los cuidados paliativos como una
@ modalidad alternativa en la atencién al paciente

terminal.

A. BASES CONCEPTUALES EN CUIDADOS PALIATIVOS

En las ultimas décadas, la atencion de la etapa final de la enfermedad,
particularmente de las enfermedades malignas, ha despertado gran interés en el
personal de salud. Este interés también incluye al publico en general. Temas
como los derechos del paciente terminal, la calidad de vida, la muerte con
dignidad, entre otros, generan una necesidad de informacion y de mayor
participacion en la atencién de los pacientes en condicion terminal.

En Costa Rica se han establecido, cada vez mas, servicios que ofrecen un
cuidado activo, personalizado, cientifico y compasivo, que abarca, no solo el area
del bienestar fisico de quien va a morir, sino también, los aspectos emocionales,
sociales y espirituales del paciente y de su familia. De aqui surgen los cuidados
paliativos como estrategia de intervencion.

El enfoque paliativista es tan antiguo como la misma medicina segun lo expresa
la siguiente frase del siglo XVI: "Curar a veces, mejorar a menudo, cuidar y
aliviar siempre”. (Bejarano P., 1992)

Paliar viene del latin palliare, pallium, significa poner una capa, tapar, encubrir,
disminuir la violencia de ciertos procesos, mitigar y moderar(*).

“Son las acciones de tratamiento activo
destinados a mantener o mejorar las
condiciones de vida de los pacientes, cuya

Cuidados ; X
Pglli ativos enfermedad no responde al tratamiento curativo”
Lopez, E. 1998 . : . .
EC OFrJ] cfept 0) ) Su enfoque es bio-psico-social-espiritual,

mediante un cuidado continuo, flexible e
interdisciplinario.
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Es el cuidado total de los pacientes cuya
enfermedad no responde a tratamiento activo

Cuidados con intencion curativa. El control del dolor
Paliativos y de otros sintomas y de problemas
(Organizacion psicoldgicos, sociales y espirituales es lo mas
Mundial de la importante. La meta de los cuidados paliativos
Salud, 1990) es el lograr la mejor calidad de vida para los
pacientes y sus familiares"

B. FUNDAMENTOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
1. Perfil del paciente en cuidados paliativos

Los cuidados paliativos pueden ser ofertados a dos tipos de paciente: al
paciente con condicién de vida limitada y al paciente en fase terminal.

Es aquel que sufre una enfermedad progresiva,
sin posibilidades de curacion, acompafada de

Paciente con sintomas que afectan su calidad de vida y que, a
Condicion de mediano o corto plazo, le causara la muerte
vida limitada (Comité de expertos de la OMS, 1990).
(Concepto)

Involucra, también, multiples pérdidas

(funcionales, sociales, afectivas y laborales,
entre otras) y dependencia de quién la sufre.

Este concepto modifica el que antes se tenia de los cuidados paliativos y que
se referia Unicamente a pacientes en fase terminal.

Paciente en Es aquel que enfrenta una enfermedad incurable
fase terminal y cuya expectativa de vida no es mayor de seis
(Concepto) meses.

Con base en lo anterior, no sélo los pacientes en fase terminal o afectados por
cancer pueden o deben beneficiarse de los cuidados paliativos. Otras
patologias no neoplasicas entran en las definiciones arriba anotadas.

14



/Enfermedades cronicas e infecciosas como\
VIH-SIDA en fase terminal, insuficiencia
respiratoria crénica, insuficiencia cardiaca en
@ fase terminal, insuficiencia renal crénica y
patologias neurolégicas degenerativas. (Lopez,

E. 1998).

- /

Este conjunto de enfermos presenta sintomatologia fisica avanzada,
alteraciones psicolégicas y sociales y precisa apoyo espiritual, social y
psicolégico igual que sus familias.

Por lo tanto, el concepto de paciente con condicion de vida limitada no
excluye al de paciente terminal, ya que muchos pacientes con condicion de
vida limitada son también pacientes terminales. Este cambio de conceptos
se debe a las variaciones del perfil de morbi-mortalidad que se hadado en
los dltimos afios, paralelamente con los avances médicos.

Este nuevo enfoque representa importantes retos en la atencién de
pacientes con enfermedades cronicas y, en el caso de pacientes con
patologias oncolégicas avanzadas, plantea la referencia temprana a los
programas de cuidado paliativo.

2. Objetivos de los cuidados paliativos

De acuerdo con la National Hospice Organization de los Estados Unidos,
1979, el propdsito de los cuidados paliativos es proveer apoyo y cuidado en
las ultimas fases de la enfermedad, de modo que el paciente pueda vivirlas
tan plena y confortablemente como sea posible. Los cuidados paliativos
afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal, no aceleran
ni posponen la muerte, y existe la creencia y la esperanza de que a través de
un cuidado personalizado y de una comunidad sensible a sus necesidades,
los pacientes y familias pueden lograr la preparacion para la muerte, en la
forma que sea mas satisfactoria.
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K Incrementar al maximo el potencial de cada\
paciente en forma individual y dentro del grupo

familiar.
 Estimular la mejoria y el saneamiento de las
Objetivos relaciones del paciente.
basicos * Incrementar la comunicacion.

 Controlar el dolor y los deméas sintomas que
acompafien la enfermedad.

KBrindar apoyo y soporte a la familia. /

3. Areas de intervencion de los cuidados paliativos

Para cumplir con los objetivos antes mencionados, un programa apropiado de
cuidados paliativos debe abarcar cinco areas generales de accion:

e Cuidado Total: Se refiere al enfoque bio-piso-
social-espiritual; ofrece la atencién con base en
las necesidades del paciente y no en las
preferencias de quien lo prodiga.

« Control de sintomas: Provee alivio fisico de los
sintomas productores de malestar y sufrimiento.

e Control del dolor: Por la importancia de este
sintoma y por su frecuencia en pacientes
terminales, se desarrollara méas adelante, ya que
es uno de los fundamentos para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

« Apoyo emocional: Es uno de los pilares
fundamentales en la atencién a los pacientes con
condicion de vida limitada. EI médico general
debe estar en capacidad de detectar las causas
del sufrimiento emocional: abandono, depresion,

Areas de accién ansiedad, pérdida de autoestima, miedo, temor,
etc. y referirlos oportunamente.

e Apoyo a la familia: La familia es un elemento
inseparable en el cuidado de estos pacientes y su
atenciéon debe estar incluida en las actividades
ofrecidas por cualquier programa de cuidados
paliativos.. La familia, al igual que el paciente esta
en crisis y requiere de apoyo activo y asistencia
en aspectos tan importantes como el duelo
anticipatorio.

» Apoyo al equipo interdisciplinario: El equipo de
cuidados paliativos esta expuesto a sufrir con
facilidad el sindrome de agotamiento profesional,
por lo que requiere de actividades de autocuidado
y de manejo del estrés, de lo contrario, su calidad
de atencion y su funcionamiento se verian
limitados.
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4. Escenarios de intervencién de los cuidados paliativos

Por las caracteristicas de estos pacientes, la atencion de cuidados paliativos
no es un modelo hospitalario, sin embargo, los medios hospitalarios no se
pueden excluir y como se menciona mas adelante, también pueden
desarrollarse unidades de cuidados paliativos intrahospitalarios. La rigidez y
la estructura de un hospital, no permiten el abordaje que se requiere en los
cuidados paliativos; de ahi, la importancia de establecer otros espacios en los
cuales los equipos encargados de brindar la atencion estén en posibilidad de
desarrollar sus actividades sin limitaciones.

Se identifican tres escenarios de atencion en cuidados paliativos: atencién
domiciliar, atencion hospitalaria, hospicio y centro diurno.

a. Atencion domiciliar

El estado del paciente terminal en su propio domicilio es defendida por la
Organizacién Mundial de la Salud como el lugar ideal para la aplicacion de
cuidados paliativos; por lo tanto, se entiende que la atencion domiciliar
debe constituirse en un sub-programa dentro de una estructura de
atencion en cuidados paliativos.

Es aquella modalidad de asistencia programada
que lleva al domicilio del paciente, los cuidados y
atenciones bio-psico-sociales y espirituales.

al. Atencién
domiciliar
(Concepto)

El domicilio es el habitat natural de las personas. En €l se ubica el
ndcleo familiar. Es el sitio de referencia del paciente y constituye,
quiza, la parte mas importante de su historia personal. El domicilio
refiere a la calidez a la intimidad, al acompafiamiento y a la
comprension permanente e incondicional, aspecto que cobra mayor
relieve si se considera el caso de los pacientes con enfermedades
incurables o terminales, cuya carga emocional y espiritual se intensifica
cuando se enfrenta a los Gltimos momentos de su vida.

En contraste, el hospital es un lugar ajeno y despersonalizado (quiza

masificado), cuya normativa de funcionamiento impide la intimidad
familiar.
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Objetivos de la
visita domiciliar

bl. Caracteris-

ticas de la
atencion
domiciliar

» Conocer el entorno familiar del paciente.

» Reafirmar la importancia del entorno familiar
en la atencidbn domiciliaria, desde una
perspectiva integral.

» Atender las necesidades de los pacientes
terminales en sus dimensiones bio-psico-
socio-cultural y espiritual.

» Aportar al paciente terminal y a su familia,
elementos relevantes en atencion 'y
organizacion, tendientes a mejorar las
condiciones de vida

» Atender las necesidades inmediatas vy
perentorias del paciente y la familia.

* Aliviar el dolor.

» Aplicar la comunicacion como la mejor
herramienta para educar y orientar a la
familia en los cuidados, atencion vy
acompafamiento al enfermo terminal.

» Potenciar los cuidados y atencion del
paciente a través del trabajo en equipo.

» Atender los sintomas multifactoriales que
presenta el paciente.

» Realizar procedimientos: cambios de sonda,
curaciones, debridaciones, parosentesis,
etc.

» Educar a la familia y al paciente.

» Sugerir modificaciones del entorno.

e Se desarrolla mediante actividades
programadas.

e Las actividades son: sencillas, flexibles,
dinamicas y funcionales.

» Esrealizada por un equipo multidisciplinario.

El equipo de atencion domiciliar debe estar integrado por un grupo de
profesionales que aporten los conocimientos, que permitan brindar una
atencion integral e individualizada en cada caso.

18



* Un médico, que con frecuencia asume el
rol de director del servicio, por lo cual es
deseable que tenga una gran capacidad
organizativa.

» Un profesional en enfermeria.

l .
c. Eqmpp - » Un asistente técnico de atencion primaria.
interdisciplina . .
fio en * Un trabajador social.
cuidados e Un psicologo, el trabajador social
paliativos usualmente son parte del equipo de apoyo

del II'y I11 nivel.

* Voluntariado.

* Consejeros espirituales: personas
capacitadas y entrenadas para proveer
consejo y apoyo espiritual y ministros o
representantes de  cualquier  credo
religioso.

La primera visita al hogar es fundamental en los cuidados paliativos; por lo
tanto, debe haber previo aviso a la familia. Se puede programar en el
momento de la consulta externa o bien mediante una llamada telefénica.

KPresentacién del equipo. \

» Explicacion de los objetivos de la visita y el
tipo de servicio que se va a prestar.

» Conocimiento y acercamiento con la familia.

» Abordaje al paciente.

» Educacion e informacion al paciente y a la
familia.

* Ejecucion de los procedimientos necesarios.

* Intervenciones individuales.

» Consejeria familiar.

KAcIarar dudas y asignar tareas. /

Actividades

19



Las visitas subsecuentes se programan de acuerdo con la planificacion que
se hizo con la familia en la primera visita, las actividades por desarrollar se
agrupan en las siguientes categorias:

* Relacionadas con el problema:
Valoracién de las necesidades existentes.
Valoracién del estado general del paciente.
Deteccion del grado de conocimiento de la
enfermedad.
Identificacion de las expectativas del paciente y
su familia.
Reconocimiento del entorno y los recursos con
gue cuenta.
* Relacionadas con el control y seguimiento
Visitas de la evolucion de la enfermedad.
subsecuentes Prevencion de complicaciones.
Actividades Rehabilitacién de secuelas.
Control de parametros biolégicos.
Prescripcion de tratamiento farmacol6gico y no
farmacoldgico.
» Relacionadas con actividades técnicas:
Administracién de tratamientos.
Curacion de heridas.
Colocacién de sondas.
Toma de exdmenes de laboratorio.
* Relacionadas con actividades de educacion
y soporte al paciente y familia.
Informacion sobre la enfermedad.
Fomento de autorresponsabilidad y
autocuidado.
Identificacion de signos de alerta.
Recomendaciones alimentarias, cambios de
posicion, curaciones, higiene entre otras.

b. Atencién Hospitalaria

Existen equipos especializados en cuidado paliativo que funcionan en el medio
hospitalario, usualmente en dos modalidades:

« Como un servicio en el que cuentan con un numero determinado de camas y
son responsables de la totalidad de la atencion de sus pacientes.

» Como clinica o servicio de apoyo, que funcionan en todo el hospital como
interconsultantes, pero la responsabilidad del paciente sigue siendo del
servicio base.

20



4 D N

Los equipos de Cuidados paliativos hospitalarios usualmente estan ubicados
en el tercer nivel de atencion, cuyos recursos humanos y técnicos permiten
asumir situaciones mas complejas. Generalmente estos equipos trabajan en
coordinacion con otros equipos de cuidados paliativos en otros escenarios
0 niveles de atencion.

N /

c. Hospicio'y centro de cuidado diurno

 El hospicio, en paises como Inglaterra, es un lugar especialmente disefiado
para proporcionar atencion en cuidados paliativos, dandose especial énfasis a
los aspectos medio-ambientales. En ellos se interna al paciente para recibir
atencion. Este modelo responde, en alguna medida a la idiosincrasia de
algunos paises en los cuales es usual separar al paciente con una
enfermedad avanzada, lejos del nacleo familiar.

* El centro de cuidado diurno es un lugar intermedio entre el hogar y el
hospital. Se basa en muchos aspectos del concepto de hospital diurno,
incorpora las actividades y objetivos de los cuidados paliativos en la atencion
de los pacientes y sus familias. Este escenario de atencién se perfila en
nuestro medio como una alternativa de mucho potencial, que, a un costo
mucho menor que el hospital tradicional y el hospicio, permite ofrecer
cuidados de alta calidad sin separar al enfermo de su nucleo familiar.

4 Gad N

Los cuidados paliativos son acciones orientadas a aliviar al paciente cuando
las posibilidades de curacién no son posibles, (pacientes en condicion de
vida limitada en fase terminal o no). En su atencion se involucra a la familia
y su enfoque es bio-psico-social- espiritual y su trabajo se basa en un equipo

kinterdisciplinario. /

! Este término (hospice) se utiliza en paises anglosajones, al traducirlo al espafiol tiene otra
connotacién. Para efectos de nuestro medio, el término podria asemejarse a un hogar de vida con
personas especializadas para pacientes en fase terminal.
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Los cuidados paliativos como ciencia y filosofia resumen, en alguna medida,
los valores de la medicina humanistica en la cual se fundamento la préactica
de la medicina en sus inicios.

Estos valores deberian ser aplicados no solo al final de la vida de los
pacientes, a través del cuidado paliativo, sino deberia ser un eje longitudinal
en cada una de las etapas de vida.

El enfoque bio-psico-social-espiritual en la atencion de personas que
enfrentan una condicién de vida limitada, es el aspecto medular del cual se
deriva todo el quehacer de los cuidados paliativos.

Cada equipo de cuidados paliativos, con creatividad e imaginacion,
desarrollard sus propios actividades y programas que le permitan cumplir
con los objetivos basicos y en respuesta a sus necesidades locales, acorde
con sus recursos, su idiosincrasia y el perfil local de morbi-mortalidad.
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ll. PERFIL PSICOLOGICO DEL PACIENTE CON CONDICIONES DE VIDA

LIMITADA Y/O TERMINAL

= Reconocer las etapas psicoldgicas que enfrenta

el paciente y la familia ante el proceso de
@ enfermedad terminal y muerte.
= Reconocer y divulgar los derechos de los
pacientes terminalmente enfermos.

A. PSICOLOGIA DEL PACIENTE TERMINAL: IMPACTO EN EL PACIENTE Y LA
FAMILIA

1.

Impacto de la muerte en el paciente

La muerte es un acontecimiento en la vida de una persona. Morir o ser testigo
de la muerte no es facil, se generan multiples reacciones que tienen que ver
con la conciencia de transitoriedad, con variadas y multiples emociones, y con
miedos olvidados que emergen tanto en los pacientes como en su familia,
allegados y profesionales en salud.

Se plantea la existencia de una serie de amenazas que se presentan en el
transcurso de la enfermedad, las cuales son importantes de identificar para
brindar el soporte necesario y el espacio adecuado para hablar con el

paciente.
KA\ la vida, miedo a morir. \
* A la integridad corporal y bienestar (por la
enfermedad, procedimientos, diagnostico y
tratamientos médicos.
* A los conceptos de si mismo y a los planes
Amenazas de la futuros. _ _
muerte * Al equilibrio emocional de si mismo; esto es,

la necesidad de enfrentarse con sentimientos
de colera y otras emociones que se puedan
presentar.

* Al cumplimiento de los roles y actividades
sociales acostumbradas.

* A la necesidad de adaptarse a un nuevo

\\ambiente fisico o social. /
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GOmez Sanchez enumera una serie de miedos en el paciente que es
importante tomar en cuenta y que figuran en la siguiente lista (GOmez S,

2003):
K Lo desconocido \
» La soledad
Miedo a * La angustia

* La pérdida del cuerpo
 Perder el autocontrol

* Al dolor y al sufrimiento
* La pérdida de identidad

K-La regresion /
4 D N

Muy probablemente el enfermo sera limitado en su posicion en el seno
familiar y en la sociedad, presentara alteraciones y cambios corporales y
cierta invalidez que afectaran directamente su estado emocional, aunado a
una serie de temores sobre la calidad de lo que falta de vida, motivo
suficiente para temer que su sufrimiento empeore o que aumente su

Kindefencién 0 su incapacidad mental. /

2. Impacto de la muerte en la familia

En la familia, el impacto que genera la enfermedad de uno de sus miembros
conlleva una serie de crisis consecutivas y los pone a prueba. Es frecuente
observar trastornos tanto emocionales como funcionales. La enfermedad
requiere de la familia. Existe la necesidad de asegurar nuevas y distintas
funciones: intentar reconfortar al enfermo, participar en las decisiones médicas
y cuidados y, paralelamente, reforzarse para asumir los aspectos cotidianos y
adaptarse a la situacion médica en constante cambio. Ademas, aparecen
miedos y dificultades que han sido descritos por Gerlein, citado por Gémez
Sancho y que se indican en la siguiente lista.
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KA gue el ser querido vaya a sufrir mucho, QLD

su agonia sea larga y/o dolorosa.

* A hablar con el ser querido.

* A que el ser querido adivine su gravedad por

Miedos las manifestaciones emocionales de algun
miembro de la familia.

* A estar con el ser querido en el momento de
la muerte.

* A no estar presente cuando muera el ser

-

Kquerido. /
~

En la medida en que se controlen estos miedos, se puede esperar bienestar
de la familia y el enfermo.

J

3.

Impacto de la muerte en el nifio y su familia

Los avances cientificos en el campo de la Medicina han permitido un
descenso en la tasa de mortalidad infantil. Desde hace ya varias décadas, las
nuevas generaciones ven la muerte asociada a la edad avanzada o a los
accidentes. Unido a este hecho los padres y la familia en general tienen
internalizado el proyecto de vida de sus hijos. Se sienten mas o menos
seguros de su porvenir y viven confiados en su papel de protectores. Cuando
una enfermedad amenaza ese equilibrio, la familia enfrenta periodos de
tension y angustia que amenazan su integridad.

KEntorno familiar y escolar: por los Iargoh

periodos de hospitalizacion e incapacidad.
» Actividades y juego: por el proceso mismo

a. Peérdidas en el de la enfermedad.
nifo ante la e Autoestima y autoimagen: por los
enfermedad

tratamientos, los procedimientos y la misma
enfermedad que ocasionan modificaciones en
el cuerpo.

» Control: por pérdida paulatina del autocotrol y

Kaumento de la dependencia. /
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b. Sentimientos
del nifio con
enfermedad
en fase
terminal

c. Sentimientos
de los padres
al recibir de la
posible
muerte

d. Sentimientos
de los padres
al recibir la
noticia

* Miedo: a sentir dolor, a quedarse solo o}
cambios de tratamiento.
* Ansiedad: manifiesta en diferentes formas,
- Temor a dejar a sus padres,
- Temor a los tratamientos mas fuertes o a la
mutilacion
- Temor a durar mucho tiempo enfermo.
 Rabia: hacia la enfermedad, hacia los
meédicos, hacia Dios y hacia los padres.
» Soledad: Sobre todo en la fase terminal, se

culpa a los padres, hermanos 0 amigos.

K Aturdimiento \

* Incredulidad

* Ira

* Culpa

e Temor

Segun avanza el tiempo, tal estado se
transforma en sentimientos como:

* Ansiedad ante el futuro

 Incertidumbre ante posibles recaidas

* Incertidumbre ante la posible muerte

/Ansiedad por la enfermedad de h

hermano,
* Miedo de enfermar,
» Percepcion del cambio o del entorno por la
angustia e incertidumbre de sus padres.
* También tienen sentimientos de:
- Celos por la atencién que se brinda al
nifio enfermo.
- Sentimiento de abandono, creacion de
malestar.
- Sentimiento de culpabilidad por el mal que
hayan podido desear antes del

diagnéstico o por los celos.
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Todo ello provoca profundos cambios en los roles de los miembros de la
familia, en sus actividades y en sus relaciones. Para evitar estos
conflictos, el equipo de salud debe comunicarse abiertamente con todos
los miembros de la familiay establecer canales fluidos de comunicacion.

B. PERFIL PSICOLOGICO DEL PACIENTE Y SU FAMILIA: MODELO DE
ELIZABETH KUBLER-ROSS

La Dra. Elizabeth Kubler-Ross, 1994, identifico seis fases por las cuales
atraviesan el paciente terminal y la familia y los sentimientos que las acompanan.

Estas seis fases se refieren al proceso de adaptacion que sufre tanto el enfermo
como su familia, desde el momento en que se le da la informacién sobre la
enfermedad. Este momento de informacion sobre el diagnéstico y prondstico
tiene una importancia decisiva y de ello dependera mucho el futuro del paciente y
del impacto que tenga en su evolucion.

1. Fases

No son siempre lineales, unas veces saltan, otras se superponen y en la
mayoria de los casos presentan avances y retroceso unay otra vez.

La reaccion inicial es negar una situacion que

a. Negacion amenaza con volverse insoportable.
“No es cierto”, “a mi no”, “es imposible”, “los
médicos se han equivocado”.

En este momento se puede confundir negacién con incredulidad. Los
pacientes y/o familiares suelen mantener esta negacién por algun
periodo de tiempo importante y aun durante todo el proceso en forma
intermitente.

La negacién como mecanismo defensivo es adecuada y Uutil, siempre y

cuando no sea permanente e interrumpa o bloquee una buena
comunicacion.
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(¢ )

uando la negacién no se puede mantener, es
sustituida por sentimientos de ira, enojo, rabia,
_ resentimiento. Estas explosiones son
b. Ira, enojo, multidireccionales: hacia el médico, la enfermera,
rabia el psicologo, hacia Dios y hacia el “mundo
Kentero . .
Pueden surgir frases como “¢porqué a mi?”,
@ “¢por qué ahora?”.
J
En esta fase habitualmente el pacto se realiza en
c. Pacto o forma secreta y por lo general el regateo se
regateo realiza con Dios o con el “Ser Superior”, de
acuerdo con las creencias del pariente y/o su
\familia. Y,
/Promesas de tipo religioso de mejor
comportamiento, limosnas y otros, si el
diagndstico resultara negativo, u ocurriera una

\cura milagrosa.

Las experiencias pasadas son utilizadas en esta fase. Como cuando se
era nifio y se recibia una recompensa por una buena accion.

Generalmente, el paciente establece metas a corto 0 mediano plazo y si
se cumplen, vuelve a pactar nuevas posibilidades.

@ Llegar al cumpleafios del hijo.

/EI paciente y su familia entran en esta fase\
cuando, paulatinamente, aparecen el deterioro y
nuevos sintomas. Piensa el paciente en el futuro

d. Depresién incierto, en su familia y en hechos futuros que

percibe no podra vivir. Aparecen sentimientos

de obsesion, apatia, incertidumbre, temor,
angustia y desolacion, tanto en el paciente como

Qn su familia. /
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Mirar en el espejo la pérdida del cabello.

Negarse a salir de la habitacion y a recibir visitas,
entre otros.

/EI paciente entra en una etapa de relativa\
tranquilidad, esta aceptacion es mas frecuente
en las personas que ven la muerte como el final

e. Aceptacion de una vida de realizaciones. EIl agonizante se
sumerge en un estado de paz, se despide de
sus familiares y seres queridos, pone en orden
sus asuntos personales, algunos vislumbran esa

Kmuerte como el fin de una vida dolorosa. /

El paciente solicita o refuerza el auxilio

espiritual, puede pedir la visita de familiares o
seres queridos para hablar, etc.

én esta fase se corta toda comunicacién con Q
paciente. El agonizante estd aun con vida
segun los parametros biol6gicos pero su

f. Decatexis o conciencia esta invalidada. Vivo aun, pareciera
depresién sumergirse en una realidad que solo el
preparatoria agonizante “vive”, el profesional debe explicar a

la familia paso a paso lo que sucede. Todo ser
humano despide a su ser querido esperanzado
en el paso hacia un mas alla, hacia una nueva

Qmensién, hacia una realidad diversa. /

Cuando los miembros de la familia acompafian

permanentemente al paciente agonizante y se
preparan para el desenlace final.
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a I

Cuando estas etapas se cumplen, el paciente, la familia y el profesional
reciben gratificacion. El paciente experimenta paz Yy tranquilidad.
Lamentablemente, esto no sucede con todos los enfermos, sobre todo en
los pacientes jovenes o0 quienes se sienten necesarios como es el caso de
padres con nifios de corta edad.

En algunas ocasiones, mas que aceptacion hay una “resignacién” y a
diferencia con la aceptacion, el paciente estd en forma pasiva “esperando

”

que...”.

2. Intervencion psicolégicay apoyo al paciente terminal y su familia

La muerte es una experiencia universal, la manera como cada quién la
concibe y la vive depende de muchos factores.

» Historia personal y familiar \
* Experiencias con muertes vividas
a. Factores previamente

* Creencias religiosas

* Aspectos étnicos y culturales

» Personalidades particulares

o /
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b. Actividades
en la
intervencién
con el
paciente
terminal

Compartir la responsabilidad por la crisis
ante la muerte, de modo que el paciente
disponga de la ayuda especifica y efectiva
en el momento adecuado.

Clarificar y definir las realidades de la

existencia cotidiana que debe enfrentar.

Estas son las realidades de su vida.

Establecer y mantener un contacto

humano permanente, disponible vy

gratificante.

Asistirlo en la separacion y en le duelo

ante las pérdidas de familia, imagen

corporal y control. A la vez, facilitar o

restablecer la comunicacion y las

relaciones significativas con aquellos que
perdera.

Mantener el autorespeto y la autoestima.

Fomentar la gradual aceptacién de su

situacion vital con dignidad e integridad.

Si se analiza la intervencion terapéutica

del paciente terminal y su familia como

una modalidad de intervencion en crisis,
esta plantea los siguientes objetivos.

- Ayudar al paciente y su familia a ser
totalmente conscientes de la situacion.

- Evaluar la situacién globalmente.

- Ayudar la paciente y su familia a
movilizar los recursos existentes o a
desarrollar nuevos y mas efectivos
mecanismos par enfrentar la situacion
y buscar soluciones.

Jaramillo (1994)
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c. Actividades
en la
intervencion
con el
paciente
pediatrico

d. Atencion
psicologica de
los hermanos

e. Atencion
psicoldgica a
la familia

» Comprension de la situacion de la familia}
el paciente

* Impacto de la enfermedad en las relaciones
intrafamiliares.

» Consideracion de la etapa de desarrollo
cognitivo y la edad cronoldgica del nifio.

* Importancia de tomar en cuenta al nifio y su
familia en la adopcién de decisiones.

» Favorecimiento de que el nifio permanezca
en casa con la seguridad que su entorno le
brinda: juguetes, amigos, familia, etc.

K Brindar apoyo en la toma de decisiones.

K Identificar el impacto emocional que h

diagnaostico ha tenido en los hermanos

e Brindar la informaciéon individual necesaria

acerca de la enfermedad, de acuerdo con el
desarrollo cognitivo y maduracional.

* Dar informacion a los padres acerca de las

necesidades de los hermanos para propiciar
una mayor comunicacion.

Propiciar un espacio de expresion de
sentimientos y la contencién y

[
\ acompafiamiento necesarios. /

* Dar el 6ptimo acompafamiento.

* Brindar sesiones de psicoterapia breve de
orientacion dinamica junto con
procedimientos como consejeria, terapia
familiar y de pareja, presentar alternativas
de apoyo emocional.

 Brindar el espacio para una buena
comunicacion con la familia

* Propiciar el soporte necesario a la familia
para la elaboracion del duelo anticipatorio.

» Abrir un “espacio de respiro”, tendiente a
prevenir las crisis de claudicacion
emocional de la familia.

» Brindar terapia grupal no farmacoldgica
para facilitar la comunicacion y el apoyo
mutuo.
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C. LOS DERECHOS DEL PACIENTE TERMINALMENTE ENFERMO

Los derechos elementales del paciente terminal se derivan de la declaracion de
los derechos del enfermo y son “un discernimiento sobre la dignidad humana y la
calidad de vida que debe prevalecer hasta la ultima etapa de la vida y aun en la
misma muerte” (Bejarano y col, 1992).

1. Derechos del
paciente
terminal
(Bejarano, P.
1992)

El paciente terminal tiene derecho a:

* Vivir hasta su maximo potencial fisico,
emocional, espiritual, vocacional y social,
compatible con el estado resultante del
progreso de la enfermedad.

* Tener alivio de su sufrimiento fisico,
emocional, espiritual y social.

 Vivir independiente y alerta.

» Conocer o reusar el conocimiento de todo
lo concerniente a su enfermedad y a su
proceso de morir.

» Ser atendido por profesionales sensibles a
sus necesidades y temores en su proceso
de aproximacion a la muerte, pero
competentes en su campo y seguros de lo
gue hacen.

» Ser el eje principal de las decisiones que se
tomen en la etapa final de su vida.

* Que no se le prolongue el sufrimiento
indefinidamente, ni se apliguen medidas
extremas y heroicas, para sostener sus
funciones vitales.

* Hacer el mejor uso creativo de su tiempo.

* Que las necesidades y temores de sus
seres queridos sean tenidos en cuenta,
antes y después de su muerte.

* Morir con dignidad, sin dolor, tan
confortable y apaciblemente como sea
posible.

33



Otro enunciado de los derechos del terminal son:

El paciente terminal tiene derecho a:

» Ser tratado como un ser humano vivo hasta
que muera.

* Que se le cuide por esos que mantienen un
sentimiento de esperanza, cual sea la
enfermedad, y aunque este sentimiento sea
cambiante.

» Expresar sus sentimientos y emociones
sobre la muerte, en su propia forma.

» Participar de las decisiones que se hagan
sobre su caso.

» Esperar y exigir atencion médica y de
enfermeria, aunque no exista cura.

* No morir solo.

* No tener dolor.

* Que sus preguntas se contesten

2. Derechos del honestamente.
paciente * Que se ayude a él y a la familia en el
terminal proceso de aceptacion de la muerte.

* No ser engafiado.

* Morir en paz y con dignidad.

* Mantener su individualidad y a no ser
juzgado por sus decisiones, aunque sean
contrarias a las creencias de otros.

o Discutir 'y enriquecer su experiencia
religiosa y espiritual, no importa qué
signifique esto para otros.

» Esperar que la santidad de su cuerpo se
respete después de la muerte.

* Que le importe y concierna quiénes lo van a
cuidar.

e Ser atendido por personal sensitivo,
inteligente, que trate de entender sus
necesidades, y que sea capaz de derivar
satisfaccion en ayudarlo a encarar la
muerte.
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3. Derechos del
nifno con
enfermedad
terminal
(Fundacién
Pro Unidad de
Cuidados
Paliativos,
Hospital
Nacional de
Nifios)

El

nino con enfermedad terminal tiene

derecho a:

Ser visualizado y concebido como sujeto de
derecho, y no propiedad de los padres,
médicos o de la sociedad.

Debe ser tomada en cuenta su opinién en
cuenta al tomar decisiones, ya que es él
guien esta enfermo.

Llorar.

Estar solo (a).

Fabricar fantasias.

Jugar, porque aun muriendo sigue siendo
nifio (a) o adolescente.

Que se le diga la verdad de su condicion.
Que se le responda con honestidad vy
veracidad a sus preguntas.

Que se contemplen sus necesidades en
forma integral.

Una muerte digna, rodeado(a) de sus seres
gueridos y de sus objetos mas amados.
Morir en su casa y no en un hospital, si asi
lo desea.

Sentir y expresar sus miedos.

Que se le ayude a él y a sus padres a
elaborar la muerte.

Sentir ira, cOlera y frustracion por la
enfermedad.

Negarse a seguir recibiendo tratamiento
cuando no exista cura para su enfermedad.
Recibir los cuidados paliativos si asi lo
desea.

Ser sedado a la hora de enfrentar la muerte
si asi lo desea.

No tener dolor cuando se efectien
procedimientos de diagnéstico y de
tratamiento de la enfermedad.
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Comunicacion con el paciente
terminal y su familia

Objetivo general de la segunda unidad

Aplicar las estrategias de comunicacion
apropiadas en la atencion al paciente terminal
y la familia.
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|. COMUNICACION ASERTIVA

<

Identificar los factores socioculturales que
influyen en la comunicacion del enfermo terminal
con la familia y el personal que lo atiende.

A. ALGUNOS ELEMENTOS PARA UNA COMUNICACION EFICAZ

Comunicacién
(Concepto)

Es la herramienta que hace posible la interaccién
entre las personas.

En Cuidados Paliativos se convierte en la forma
de mitigar y discernir las causas del sufrimiento
ante una enfermedad terminal (Bejarano, P.,
1992).

En el quehacer cotidiano del médico se han encontrado barreras importantes que
hacen mas dificil la comunicacion con pacientes con condiciones de vida limitada

y/o terminal y sus familias.

1. Barreras

El personal de salud:

» Ha sido formado segin un modelo organicista
gue, de muchas formas, escinde el area de la
sensibilidad para comunicar una mala noticia.

» Se siente responsable de la condicion de su
paciente.

» Siente temor a ser culpado por lo que le va a
suceder al paciente.

» Tiene temor a lo desconocido.

» Experimenta incertidumbre a decir “no sé”.

» Enfrenta temor a no poder controlar alguna
reaccion emocional fuerte, a expresar
emociones, a no mantenerse en calma.

 Experimenta miedos personales a la
enfermedad y la muerte.

» Tiene poco tiempo para dedicar al paciente.

e Utiliza un lenguaje muy técnico para su
paciente.
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Cualquier miembro del equipo de salud se
puede identificar con el paciente o con la
familia, involucrando sentimientos personales

gue podrian afectar su intervencion.

2. Guia para una comunicacion eficaz

El quipo interdisciplinario de cuidados paliativos debe promover una
comunicacion asertiva con el paciente y la familia, a fin de lograr un
acercamiento efectivo.
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Aspectos que
propician la
comunicacion
eficaz

El equipo de cuidados paliativos entre otros, debe

tener en cuanta los siguientes elementos:

» Propiciar un ambiente adecuado, que permita
gue el paciente y el profesional se sientan
relajados y cémodos.

» Asegurarse de que el paciente quiere hablar,
lleva la iniciativa en la comunicacion, la cual se
orienta a lo que el paciente quiere saber.

e Escuchar y ser empaticos, demostrar que esta
escuchando y tener interés en lo que comunica.
Para entender a una persona es necesario
acercarse a su mundo Yy tratar de comprender
lo que siente.

» Permitir expresarse. Es importante dar la
oportunidad para la expresion de ansiedades,
miedos, temores, preocupacion, sentimientos,
pensamientos. Atender la comunicacion no
verbal y los silencios.

* No bloquear. Las respuestas prematuras, los
estereotipos, las comparaciones, los juicios de
valor o minimizaciones, son causas de un
bloqueo y una comunicacién poco exitosa.

» Tratar al paciente como si su caso fuera el
unico en el mundo.

» Ser creibles. La mentira hace que se pierda la
confianza en el profesional.

» Dosificar la informacion, transmitirla en
pequefias dosis, asi se dara la oportunidad al
paciente de asimilarla mejor.

» Asegurarse de que el paciente comprendi6 lo
gue se le dijo. Evitar en la medida de lo posible,
el vocabulario técnico y cientifico complejo.

» Hablar en términos comprensibles, en forma
clara y concisa.

» Permitir la expresion de sentimientos. No tener
miedo de demostrar los propios sentimientos o
hacer alusion a ellos, esto propiciara un mayor
acercamiento con el paciente.

* Mantener continuidad en la relacion
establecida. El paciente debe sentir seguridad
de que se le dara la continuidad a su situacion
de enfermedad y a su aspecto emocional segln
sea su necesidad.
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3. Comunicacién con la familia

La comunicacion con la familia es muy importante, no solo porque es quien va
a tener a su cargo al paciente, sino porque cada uno de sus miembros vive un

proceso similar a este.

a. Aspectos que

C.

se deben
indagar
respecto de la
familia

Lo que se
debe
comunicar ala
familia

Actitud que se
debe tener
frente ala
familia

K Tipo de familia

Relaciones

Temores y ansiedades mas comunes ante la
enfermedad y la muerte

Necesidades

Crisis vitales que esta enfrentando

Impacto de la enfermedad

Significado de los sintomas

Significado del paciente para los miembros

K de la familia

El mismo mensaje y con la misma orientacion
que al paciente

El diagnoéstico y prondstico de la enfermedad
Las metas del cuidado paliativo

~

Escuchar atentamente y promuever la toma
de decisiones

Reforzar positivamente los estilos de
afrontamiento ante la crisis.
Acompafiar, contener y apoyar a los

miembros de la familia.

)
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d. Comunicacion
con el

* Orientar a los padres en la necesidad de
dedicarle tiempo al nifio y darle la informacion
necesaria

» Utilizar el lenguaje acorde a la capacidad
cognitiva y la edad cronoldgica del nifio

* Hablar sobre sus temores y necesidades

* Hablar sobre Ila muerte sin términos
inadecuados como “se quedd dormido” o “se
fue de viaje”

» Hablar con la verdad

* Fomentar la comunicacién con los adultos
para permitir la expresion de sentimientos,

paciente dudas y temores

pediatrico y « Convertirse en confidente del nifio.

su padres « Tener paciencia y utilizar mas lenguajes no
verbales de comunicacion: dibujo, juego,
ensuefio dirigido, etc.

* Informar siempre con veracidad a los padres
sobre el diagnostico, pronostico y evolucion
de la enfermedad

* Valorar los estilos de comunicacion de los
padres y el nifio a fin de evitar la conspiracion
de silencio.

* No dar falsas esperanzas.

El personal que trabaja en cuidados paliativos encuentra un ambiente

pleno de tension, una familia y un paciente cargados de emociones muy
intensas. La actitud no enjuiciadora, sino calida y receptiva y la intervencion
acertada y cuidadosa, pueden aportar bienestar y reducir la ansiedad y
devolver al paciente y su familia la sensacion de control que han perdido, lo

gue facilita

.

la reestructuracion individual y familiar.

/
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B. NIVELES DE INTERACCION EN LA EXPLORACION DE LAS EMOCIONES

Eulalia Loépez enumera cuatro niveles de interaccion en la exploracion de las
emociones (Lopez, E. 1998).

1. Nivel 0 [ No se produce ningun intercambio de emociones.

Tiene lugar cuando el paciente da alguna pista de\
2. Nivel 1

impersonal, en el que se pregunta
¢, Qué tal estd usted? Respuesta: bieny usted?.

)
Es muy frecuente en un encuentro social

J

como se siente sobre un problema en patrticular,
pero el profesional bloquea la interaccion
ofreciendo prematuramente soluciones.

)

Profesional: ¢ COmo se encuentra hoy? )

Paciente: Bien pero...
Profesional: No se preocupe... no tiene de quée

preocuparse esta usted en buenas manos.

J

/EI paciente menciona de un modo explicito sus\

emociones. El profesional se hace cargo de sus
3. Nivel 2 preocupaciones pero sin tratar de profundizar en
ellas. No bloquea el didlogo, indica por medio de
preguntas que ha aceptado su estado de animo,
pero se queda ahi. /
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4. Nivel 3

6rofesional: usted esta preocupado por algo.\
¢le gustaria hablar de ello?.
Paciente: Pensaba si volveré a ver mi casa de
nuevo.
Profesional: Ya entiendo pero ¢cémo no va a
volver a su casa? Ya vera como todo ira bien.

El hecho de explorar emociones a este nivel
implica no solo el facilitar al paciente la
expresion de sus temores 0 preocupaciones y
enfatizar con él, sino también ayudarle a
enfrentarse a ellos. En el ejemplo anterior se
pone de manifiesto el temor del paciente a
morir en el hospital, pero la interaccion se
interrumpe en este punto.

Para ayudarle a afrontar sus temores, se ha de
estimular al paciente a expresar la naturaleza
de sus sentimientos del modo mas especifico
posible y buscar alternativas que le puedan
ayudar a llevar su situacion con mayor
serenidad.

ﬁaciente: tengo la impresion de queh

medicacién ya no me esté haciendo efecto.
Profesional: ¢Qué le ha hecho pensar eso?
Paciente: Me encuentro cada dia peor y creo
gue es el fin.

Profesional: Entiendo lo que esta sintiendo, es
muy dificil. En este sentido ¢qué cree que es lo
gque mas le ayudaria para afrontar esta
situacion?

Paciente: Hablar con mis hijos.

Profesional: ¢Hay algo mas que pudiéramos

hacer o decir nosotros para que se sienta
&ejor?. /
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Realmente la comunicacion adecuada ayuda a una persona a reflexionar y
tomar mejores decisiones; el profesional en salud se convierte en un pilar
relevante en esos momentos para el paciente. j

C. ABORDAJE DE TEMAS QUE GENERAN ANGUSTIA

Una adecuada comunicacion beneficia al paciente y su familia, para ello hay que
tomar en cuenta las necesidades, los problemas y los recursos con que cada
persona cuenta. Los temas que producen angustias son inevitables de plantear,
porque estan relacionados con la situacién terminal, temores a la muerte y el
deterioro fisico o psicolégico.

1.

Opciones de abordaje

Aranz y Salinas plantean tres opciones fundamentales utilizadas
generalmente por los profesionales (Aranz, 1998):

/Con ello se consigue reducir rapidamente la
ansiedad tanto del profesional como del
paciente, aunque realmente se esta negando la
problematica. El profesional asume toda la
responsabilidad no afronta la realidad del
paciente.

\_ /

@ [ Tranquilicese, todo va bien.

Tranquilizar sin
fundamento

. )
Esperar hasta Esta forma de abordaje trae como consecuencia
que se produzca el hecho de que no se afronte el problema y que
el problema las soluciones se pospongan.
%

|
@ [ Esperemos a que estén listos los resultados.

e O

uando aun el paciente se encuentra
Graduar y relativqmente “biep ge_ salud”, los temas
anticipar angustiosos son mas faciles de gbordar, ya que
los problemas posteriores son aun hipotéticos y
al paciente se le hace mas facil la toma de
decisiones.

\ /
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Una forma adecuada de preguntar es aquella en que hipotéticamente, puede
sospecharse que pueda darse una complicacion y el enfermo tome sus
propias decisiones ante la probable crisis.

Si los resultados de los analisis fueran malos, ¢a
quién le gustaria comunicéarselo?, o si las cosas
@ en un futuro no evolucionaran como nos gustaria
¢, Qué cree usted que necesitaria de nosotros y

con quién o quienes (familiares o amigos) le
gustaria contar?.

4 <> N

Recuerde que es muy importante indagar sobre los temores y ansiedades y
aunque la comunicacion clara es siempre dificil para el profesional y el
paciente, es aun mas angustioso y compleja la incomunicacion.

D. CONSPIRACION DEL SILENCIO

A veces sucede que la informacion que se deberia dar al paciente es bloqueada
por algun miembro de la familia o el profesional en salud, pues considera que es
mejor mantener al paciente sin esa informacién, porque en nuestra cultura existe
una profunda negacion de la muerte. Con ello no se da oportunidad a que el
paciente hable sobre sus temores, pues se piensa que al no hablar de la
enfermedad la situacion se torna menos grave. A esto se le conoce como
“conspiracion del silencio”.

Se produce cuando hay una retroalimentacion
negativa en el proceso de comunicacién entre el
paciente y su familia y/o entre el paciente y el
personal tratante.

Conspiracion de
silencio
(Concepto)

Habitualmente se piensa que esta conspiracion de silencio constituye un “acto de
caridad”.
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Los padres suelen ocultar a sus hijos que alguien muy cercano puede morir, mas
aun cuando es el propio nifio quien tiene amenaza de muerte; esto es por un
sentimiento de proteccion.

Por otra parte el paciente prefiere mantener en secreto ante los familiares su
conocimiento acerca de la enfermedad, para no preocuparlos, por miedo, o para
no aumentarles la ansiedad.

Se convierte en una situacion de mutuo engafio en la que ambas partes actian
como si no sucediera nada. Se crea un circulo en donde los “engafadores”
pasan a ser “engafiados” y asi “se mantiene” el equilibrio emocional en la familia.
Esta a su vez, generalmente, pide al médico no informar al paciente y
argumentan que lo conocen mejor que el profesional en salud y creen que, si
conoce la realidad, aumentara su angustia y la situacion se tornara méas grave.

Ante la conspiracién de silencio las personas que son excluidas, no tienen la
oportunidad de comprender lo que esta sucediendo, lo que trae algunas de las
siguientes consecuencias:

e Sufrimiento

Consecuencias » Aislamiento
para el paciente * Dolor

* Miedo

* Soledad
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1. Estrategias
para evitar y/o
resolver la
conspiracion
del silencio

Identificar los factores en los cuales se
refugia la familia para llevar a cabo la
conspiracién de silencio.

Hablar con sinceridad para reducir la
tension

Explicar a la familia que mientras el
enfermo no manifieste otro tipo de
patologias cerebrales, aunque no se le
informe se da cuenta de lo que le sucede.
Hablar en forma separada con los
miembros de la familia y luego con el
paciente.

Negociar con la persona que oculta
abordandola en términos de por qué oculta
informacion y cudl es el costo emocional de
ella misma para mantener el secreto.
Prometer de no dar informacion no
deseada.

Realizar una aproximacion hecha con
sensibilidad.

Facilitar la expresion de sentimientos en la
familia y el paciente.

En presencia de la familia, preguntar al
paciente qué piensa de su enfermedad y su
evolucion.

Las respuestas verbales y no verbales nos
daran las claves acerca del abordaje.
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E. CLAUDICACION FAMILIAR

La claudicacion familiar puede afectar a todos los miembros de la familia
simultdneamente o bien solo a uno de ellos. También puede ser un episodio
momentaneo, temporal, o bien definitivo. se manifiesta con el abandono del
paciente.

Se refiere a “episodios de incapacidad de los
miembros de la familia para ofrecer una
respuesta a las demandas y necesidades del

Claudicacion paciente y que tiene como consecuencia la
familiar dificultad para mantener una comunicacion
(Concepto) positiva con el paciente, entre los miembros

sanos de la familia y de estos con el equipo de
cuidados”. (Gémez y Sancho)

Tras el diagnostico y la enfermedad la vida familiar cambia, los miembros de la
familia tienen que adaptarse a nuevos roles y luchar ademas contra sus propios
temores, angustias, dudas e incertidumbres. Ademas sus suefios, planes y
metas se ven afectados, los conflictos en las relaciones intrafamiliares se
exacerban, luchan contra las demandas y problemas que se suman a las
muchas ocasiones en que sienten que el apoyo social no llega.

K Aparicion de sintomas nuevos o agravamiento\
de alguno preexistente en el pacientre.

» Sentimientos de pérdida, miedos,
incertidumbre.
Dudas sobre el tratamiento previo 0 su
evolucion.
 Falta de apoyo familiar y/o social.
K. Cansancio excesivo del cuidador principal. /

1. Causas

K Evaluacién de los niveles de afrontamiento\
ante las necesidades dentro del &ambito
familiar.

Entender las necesidades del paciente.
Entender las necesidades de la familia.
Conocer el contexto familiar en que se
desenvuelve el paciente.

Conocer las redes de apoyo social con que

k cuenta la familia. /

48

2. Abordaje




3. Medidas preventivas

* Informar y comunicar franca y honestamente
(enfermo-familia-equipo).

» Escuchar atentamente las preocupaciones y
prioridades.

e Dar seguridad y continuidad en los cuidados.

» Respetar el rol familiar y social.

* Hacer que se estime tolerable el ritmo del
deterioro fisico.

] » Adaptarse paulatinamente a las limitaciones

a. Relacionadas producidas por la enfermedad.
con el entorno » Prestar apoyo psicoemocional.

» Participar en la planificacion y en la evaluacion
de los cuidados y su terapia.

» Informar pausada y dosificadamente sobre el
prondstico y evolucién.

» Establecer un espacio adecuado y el tiempo
suficiente para la expresion de emociones y
sentimientos en el duelo anticipado.

e Dar seguridad y proteccion.

* Hacer un buen control de sintomas objetivos y
subjetivos.

e Incluir a la familia y el paciente como una unidad
para ser tratados conjuntamente.

e Escuchar atentamente.

e Comunicar honesta y continuamente sobre la
enfermedad y su evolucion.

+ Dar entrenamiento y participacion en las tareas
de cuidado.

e Involucrar el mayor numero de miembros de la

b. Relacionadas familia en las tareas de cuidado.

con los + Facilitar el descanso fisico o psiquico del
miembros _d_e| cuidador principal.
grupo familiar » Fijar objetivos realistas a corto y largo plazo.

e Reducir las consecuencias negativas de la
conspiracion de silencio.

e Brindar apoyo psicoemocional individual vy
grupal.

e Ayudar a la familia a utilizar sus propios recursos
en la resolucién de problemas.

« Propiciar afecto y disponibilidad en la relacion.

e Ayudarle a vivir y cuidar dia a dia (Gomez
Sanchez, 2003)

49



IIl. EL PROCESO DE DUELO

Identificar el duelo como un proceso y prestar la
@ atencion adecuada en cada una de sus etapas.
A. EL DUELO

La muerte significa la desaparicion y pérdida de una persona querida, lo cual
requiere necesariamente, del duelo para adecuar los sentimientos derivados de
la desaparicion del ser amado.

Es la reaccién natural ante la pérdida de una
persona, objeto o evento significativo. Incluye
componentes fisicos, psicolégicos y sociales,
con una intensidad y duracion proporcionales a
la dimensién y significado de la pérdida, en un
principio no requiere del uso de psicofarmacos
para su resolucién (Lopez, E. 1998).

Duelo
(Concepto)

Ante el impacto de la pérdida y durante el duelo, el doliente a menudo presenta
algunas manifestaciones fisicas y emocionales, que se consideran normales.

1. Manifestaciones

e Falta de apetito y otras complicaciones
gastrointestinales.

» Pérdida de peso.

e Insomnio.

* Llanto.

» Tendencia a suspirar.

. » Pérdida de la energia.

a. Fisicas + Sensacion de cansancio y fatiga.

» Sensacion de vacio y/o pesadez.

» Sensacion de dificultad al tragar.

» Palpitaciones y otras indicaciones de ansiedad.

» Pérdida o disminucién del interés sexual.

» Desasosiego.

e Tension y nerviosismo.

« Dificultad para respirar.

* Molestias transitorias de tipo hipocondriaco.
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 Ansiedad

» Tristeza

» Dolor punzante en oleadas
* Rabia

* Culpa.

* Autorreproches.

* Ambivalencia.

* Inseguridad.

* Anheloy basqueda.

. » Sensacidén de presencia o cercania de lo

b. Psicolbgicas perdido.

» Dificultad de atencién y concentracion.

» Confusion.

» Apatia y desinterés.

» Accesos de desesperacion.

* Desesperanza.

» Pérdida de significado.

* Alivio.

* Identificacion.

* Preocupacion reiterativa con la imagen del
muerto y sus interacciones comunes.

» Desinterés en el mundo exterior.

 Sensacion de ser incomprendido por
quienes no han sufrido una pérdida igual.

)

~

Dificultad para iniciar y mantener patrones
organizados de actividad.

* Intolerancia respecto a los grupos sociales.

* Tendencia al aislamiento.

» Hiperactividad (Lindemann y Parkes)

. /

2. Factores que determinan la resolucion del duelo

c. Sociales

Toda pérdida entrafia la necesidad de un duelo. La muerte imprime al duelo
un caracter particular en razén de su radicalidad, irreversibilidad, universalidad
e implacabilidad. Una separacion mortal no deja esperanza de reencuentro.

El duelo es una experiencia psicologica individual, Unica y particular, no
puede ser objeto de una generalizacion simplista.
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Factores que
modifican la
experiencia del
duelo

La respuesta al duelo puede ser débil o avasallante, inmediata o retardada, en
algunos casos, la reaccion particular es la consecuencia de una serie de
circunstancias o factores o un factor desencadenante de una reaccion

particular.

Experiencias infantiles sobre todo de
pérdidas tempranas de personas
significativas.

Experiencias posteriores a la muerte de
seres queridos.

Enfermedad mental previa sobre todo de
tipo depresivo.

Crisis vitales anteriores.

Relacion con la persona fallecida.

Tipo de vinculo (hijo, esposo, madre, etc.).
Fortaleza del vinculo.

Seguridad del vinculo.

Grado de dependencia.

Ambivalencia afectiva con el fallecido
(amor-odio).

Modalidad de la muerte.

Momento de la vida en que ocurre la
pérdida.

Anticipacion de la pérdida.

Preparacion para el duelo.

Necesidad de ocultar los sentimientos.
Sexo del doliente que influencia la
expresion de sentimientos.

Edad.

Personalidad.

Status socio-economico.

Creencias religiosas, culturales y familiares
gue influencian la expresion del dolor y el
sufrimiento.

Apoyo social y/o familiar.

Oportunidades y opciones para emerger en
la vida.
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ma madre joven con abandono de su esposh

con antecedentes de enfermedad depresiva,

cuyo unico hijo fallece de leucemia, tiene varios

factores que inciden como determinantes en su

modalidad de reaccion:

e Sujuventud.

* La historia de pérdida temprana en su
matrimonio (crisis vital).

* El tipo de vinculo.

* El antecedente de enfermedad psiquiétrica.

N /

3. Fases del proceso de duelo

Basicamente se pueden agrupar, segun Rando citado por Agrafojos, en tres
fases: Evitativa, confrontacion y restablecimiento (Agrafojos, 2000).

a. Evitativa

K Se sufre una conmocién y se evita estar\
consciente del fallecimiento del ser querido.

* A medida que se da cuenta de lo sucedido,
puede aparecer la negacion que, al principio,
puede resultar terapéutica mientras le permite
al doliente asumir la pérdida.

* A veces se reconoce esta pérdida a nivel
intelectual pero se niegan los sentimientos, la

K confusion es muy comun en esta etapa. /
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b. Confrontaciéon

c. Restableci-
miento

* Es la més intensa del duelo, el individuo
hace mas consciente lo sucedido, los
afectos son extremos, algunos de ellos son
dificiles de expresar.

» Puede darse un sentimiento de péanico
generalizado.

» Las respuestas afectivas en este periodo
agudo suelen ser sumamente intensas vy
generan una sensacion de que no podra
recuperarse nunca.

 La rabia emerge, tornandose a veces
incomprensible, con frecuencia esta rabia
se desplaza:

- Hacia Dios por haber permitido la
tragedia.

- Hacia las deméas personas que siguen
viviendo “como si nada me sucediera”.

- Hacia quien muri6 por haberse ido.

- Hacia si mismo como autorreproche por
no haberlo evitado, por lo que se hizo

mal o se dejo de hacer.

K Después de unas semanas 0 meses, la crisis\
aguda comienza a ceder gradualmente.

» Esta fase esté constituida por una declinacion
gradual del dolor y marca el comienzo de una
vuelta emocional y social al mundo cotidiano.

* A menudo la culpa acompana al doliente, para
continuar viviendo a pesar de la pérdida y de

k los nuevos patrones adaptativos. /
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4. Tareas del duelo:

Worden ha esquematizado el duelo en cuatro tareas: aceptar la realidad de la
pérdida, experimentar el dolor de la pérdida, adaptacion a un ambiente en el
cual falta quien murio, nueva percepcion de la pérdida.

a. Aceptar larealidad de la pérdida

C.

Para cumplir esta tarea, el doliente debe aceptar la muerte del ser querido.
Para esto ayuda ver el cadaver, asistir al funeral, conocer los detalles de
la muerte, hablar de lo ocurrido, deshacerse paulatinamente de las
pertenencias del fallecido y, en general, todas aquellas conductas que
disminuyan la negacion.

Experimentar el dolor de la pérdida

No todas las personas experimentan el dolor con la misma intensidad, ya
se han citado los factores que modifican esta experiencia.

Adaptarse a un ambiente en el cual falta quien murié

Exige una participacion activa del doliente versus la pasividad y sensacion
de incapacidad para seguir viviendo. Se necesitan nuevos patrones
adaptativos y un nuevo proyecto de vida sin la persona que fallecié.
Cambiar frente a la pérdida

Es necesario acceder a nuevas relaciones. Si las anteriores tareas se han
cumplido satisfactoriamente, se logra una disminucion en la intensidad del

vinculo con quien murid y, paulatinamente, se requiere el inicio de nuevos
proyectos y nuevas relaciones.
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Relaciéon ambivalente con el fallecido (amor-
odio)

* Relaciones narcisistas: el fallecido
representa una extensién del sobreviviente
como si se hubiese muerto una parte de si

5. Factores que mismo. _
pueden interferir * Relaciones muy dependientes con la
con el duelo persona fallecida.

» Pérdidas multiples no resueltas.

» Imposibilidad de hablar de la pérdida.

» Existencia de una negacion social de la
pérdida (como si no hubiese pasado).

» Carencia de una red de apoyo social y/o
familiar.

a. Duelo complicado

En la mayoria de los casos el duelo complicado se presenta cuando el
doliente se queda anclado en algun eslabon del proceso, generalmente
por una respuesta de evitacion. Precisamente es ahi donde la ayuda y la
contencidén son necesarias para permitir al doliente la elaboracion de las
tareas del duelo.

6. Asesoramiento en el proceso de duelo

La intervencion del personal de cuidados paliativos para ayudar al doliente,
esta en relacion con las tareas del proceso de duelo.
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El asesoramiento
pretende que el
doliente logre

Hacer real la pérdida, hablando de ella.
Identificar y expresar los sentimientos.
Adaptarse a nuevas circunstancias

Vivir sin el fallecido

Tomar decisiones en forma independiente
Reubicarse emocionalmente,
permitiéndose la apertura hacia nuevas
relaciones.

Lograr una  nueva percepcion de la
pérdida.

Encontrar nuevos roles que jugar y nuevos
espacios.

Elaborar la culpabilidad.

Facilitar la separacion.

Promover nuevas relaciones y nuevos
proyectos.

Entre las pautas de ayuda se puede citar: dar el tiempo necesario para la
elaboracion de cada tarea, respetar las diferencias (el duelo es personal), dar
apoyo continuo en el proceso e identificar cuando un duelo es normal o

patologico.

El proceso de duelo en los nifios

Ademas de todos los factores citados, las reacciones del duelo en los nifios
dependen de la edad, el nivel madurativo y la capacidad de comprension

acerca de la muerte.

a. Sentimientosy .
emociones mas
frecuentes

/ Tristeza. \

Soledad.
Inseguridad.
Rabia.
Agresividad.
Incredulidad.
Negacion.
Desorganizacion.

Desconcentracion. /

b. Concepto de muerte y reaccion ante el duelo

La percepcion de la muerte varia segun la edad de los nifios. Esto debe
ser tomado en cuenta cuando se va a intervenir con el grupo familiar.
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Antes de los 6
meses de edad

Entre 6 meses y
2 afios de edad

Entre los 2 afnos
y los 5 afos de
edad

» Mayor conciencia de las separaciones.

* No hay concepto de muerte.

* Ante una pérdida se presentan gritos, rabia; se
supera esta fase si se le brinda una figura
(persona) de apoyo adecuado.

/- Las reacciones son mas identificables aunque\
aun no ha desarrollado el concepto de muerte.

» Aparece una expresion mas discriminada de la
rabia.

* Muestra ansiedad de separacion ante
ausencias cortas de un familiar.
* Presenta conductas agresivas.

/

K Incipiente comprension de la muerte. Esta es\
vista como algo malo, accidental, transitorio y
reversible,

» Confusion de la muerte con estar dormidos y
gue regresaran.

 Pueden presentar ansiedad, irritabilidad,

agresividad.
» Creen que el fallecido vive bajo tierra, come,

K trabaja, etc. /
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Entre los 5y los
8 aflos de edad

Entre los 8 y los
12 aflos de edad

Se ve la muerte como un evento externo,
es el resultado de un accidente, de un
ataque fisico.

Dentro del mundo animista se ve la muerte
como una fantasma, un monstruo “que se
lleva a la gente”. Hay ideas de castigo por
portarse mal.

Se asocian temores de soledad, oscuridad,
ruidos extrafios o fendmenos naturales
como truenos, reldampagos, tempestades.
Hay sobreproteccion de los seres queridos.
Conductas de apego ansioso.

Control y dominio hacia los demas.
Temores nocturnos.

Conductas agresivas hacia los otros.

Por la experiencia escolar y lo vivido Q
basa en la observacion biolégica.

La muerte es percibida como un final, como
algo universal comin a animales vy
personas. Es una experiencia inevitable.

En esta edad se desarrolla empatia ante el
dolor de los otros.

Hacen chistes y burlas acerca de la muerte.
Desarrollan  un  comportamiento  con
orientacion maniaca para ocultar sus

angustias y temores. /
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KLa idea de la muerte lo coloca en uh

En el
adolescente

situacion en la que se resiste a equilibrar su
independencia con las limitaciones que la
muerte pueda traer.

Se acentua el temor a perder el control de
si mismo.

Comprenden que la muerte es el final de
algo irreversible. Sin embargo,
frecuentemente actdan segun la premisa de
gque son inmortales y de que es poco
probable que ocurra la muerte personal.
Como consecuencia la negacion es

\\ frecuente.

-

el impacto de una pérdida,

\_

~

La atencion pronta y adecuada a la persona en duelo le permitird enfrentar

le ayudara a conocer sus estilos de

afrontamiento y le dara la oportunidad de un mayor crecimiento personal.

/
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TERCERA

UNIDAD

Manejo de sintomas estresores mas
frecuentes

Objetivo general de latercera unidad

Identificar y manejar los sintomas estresores
mas frecuentes en el paciente con
enfermedad terminal.

61



. DOLOR

Reconocer los mecanismos que producen el

dolor y aplicar las estrategias farmacoldgicas y no
farmacologicas mas frecuentes para su manejo.

A. MARCO CONCEPTUAL

“Experiencia sensorial y emocional desagradable,

Dolor asociada o0 no con dafio real o potencial de los

(Concepto) tejidos o descrito en términos de dicho dafio”
(Asociacion Internacional para estudios del dolor,
IASP, 1992)

El dolor no se puede explicar solo en términos de la patologia o en relacion con el
avance de la enfermedad. Es una experiencia personal, intransferible y Unica y
esta condicionada por otros aspectos de la esfera social, emocional y espiritual
del paciente y su familia. Esta determinada también por la historia de vida de las
personas, de su aprendizaje, de sus experiencias previas y de su cultura. A
continuacion, se esquematizan las interrelaciones entre los factores que influyen
en la percepcion del dolor total como experiencia:

Aspectos bioldgicos

T

Aspectos emocional&s Dolor Tofal » Aspectos sociales

l

Aspectos espirituales
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1. Causas del dolor oncoldégico

El cancer es una causa frecuente de dolor que el médico general debe tener
en consideracion. Existen varios sindromes dolorosos que se pueden
presentar en los pacientes con cancer:

a. Dolor
coexistente
por invasion
tumoral
directa:

b. Dolor relacionado
con la terapéutica
del cancer

Klnfiltracién tumoral 6sea \

» Metastasis en la base del craneo
Sindrome el agujero yugular
Metastasis del seno esfenoidal
Fractura de la odontoides

 Infiltracion tumoral de nervios, plexos y
meninges
Nervios periféricos

Plexopatia braquial

KPIexopaﬁa lumbosacra /

» Sindromes dolorosos post-quirurgicos
Postdiseccion radical de cuello.
Postmastectomia
Postoracotomia
Postnefrectomia
Postamputacion de miembro

» Sindromes dolorosos postquimioterapia
Neuropatia periférica
Seudorreumatismo esteroideo
Necrosis O0sea séptica
Neuralgia post herpética

» Sindromes dolorosos postradioterapia
Fibrosis por radiacion del plexo braquial
Fibrosis por radiacion del plexo lumbosacra
Mielopatia por radiacion
Tumores de nervios periféricos inducidos
por radiacion
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c. Dolor no relacionado con el cancer ni su terapéutica

2. Fisiopatologia del dolor

La sensacion de dolor se inicia en las terminaciones nerviosas donde el
impulso nervioso pasa a traveés de nervios especificos al cordon espinal, de
ahi sigue a areas del cerebro especificas responsables de la sensibilidad
dolorosa.

Ver anexo No. 1: Fisiopatologia del dolor.
B. VALORACION DEL PACIENTE CON DOLOR
1. Tipos de dolor

Ante un paciente con dolor es fundamental un diagndstico del tipo de dolor de
gue se trata para su abordaje terapéutico, ya que cada tipo responde a
tratamientos diferentes.

Se han descrito dos tipos de dolor que estan apoyados por la neuroanatomia
y neurofisiologia de las vias nociceptivas son el dolor nociceptivo, el dolor
neuorpatico y un tercer tipo que no tiene un sustento anatomo-fisiologico claro

y se basa en la definicion de la IASP: el dolor psicogénico.

a. Dolor nociceptivo.

Este tipo de dolor se divide en dos: el somatico y el visceral.

/Es un dolor mediado por nociceptores
extensamente distribuidos en la piel, los huesos,
los muasculos, el tejido conectivo, los vasos y las
visceras, es descrito en términos caracteristicos
como: agudo o sordo y pulsante.

\EI dolor nociceptivo responde a los opioides. /

a'. Dolor
somatico

Dolor post quirdrgico, 6seo, post traumatico,

@ por metastasis, miofacial, musculoesquelético.
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b*. Dolor
visceral

&S

@ produce por activacion de nociceptoresh

0 estiramiento.

sudoracion.

Tiene

puede referir
\iorresoonden al sitio del dolor.

las visceras toracicas, abdominales y pélvicas,
debido a la infiltracion, comprension, extension

Se caracteriza por ser poco localizable. Es
descrito como profundo, constrictivo, opresivo
y cuando es agudo, se asocia con disfuncién
autonomica significativa: nauseas, vomito y

la caracteristica de que el dolor se

a otras éareas que

z)

Pacientes con metéastasis intraperitoneales u
obstruccion intestinal por cancer de pancreas.

Diferencias entre el dolor somatico y el dolor visceral

Caracteristicas |Somatico Visceral
Lugar Bien localizado Pobremente localizado
Irradiacion Puede seqguir la | Difuso
distribucion ~ de nervio
somatico.
Cualidad Agudo y definido Sordo y vago, puede ser

colico, calambre, opresivo.

Relacion con el
estimulo

Duele donde esta el
estimulo

Puede ser referido a otra area

Patron temporal | Frecuentemente Frecuentemente es periddico
periodico constituido por picos
Sintomas Nausea, en caso de dolor|Con frecuencia, nausea,
asociados somatico profundo, por|vémito, sudoracidén, sensacion
ejemplo en metastasis |de enfermedad.
0seas
/Generado por dafios fisicos 0 quimicos y/o\
cambios en el sistema nervioso periférico o
b. Dolor

neuropatico

central.

disparo o descarga.

Qlo responde bien a los opioides.

Es descrito con frecuencia en términos de
sensaciones eléctricas,

guemadura, picazoén,

)
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Neuralgias pos herpéticas, neuralgias del

trigémino, neuropatias periféricas, plexopatias
y la distrofia simpatica refleja.

Llamado también idiopatico, el término psicégeno
c. Dolor ha sido utilizado para describir el dolor no
psicogeno organico

2. Cualidades del dolor

» Dolor episédico.
. . » Dolor continuo
a. Segun patron .

de aparicion Dolor recurrgnt_e
Dolor paroxistico
Dolor incidental

b. Segln

) i * Dolor leve.
intensidad

* Dolor moderado.

La intensidad del dolor se mide en tres
categorias:
» Dolor severo.

Este aspecto es fundamental para el tratamiento del dolor. La escalera
analgeésica de la OMS se basa en esta valoracion.

La valoracion de la intensidad del dolor es una apreciacion subjetiva. Se
basa en el principio de creerle siempre al paciente. No tiene relacion con
el tipo de enfermedad que el paciente sufre ni su estado. Con la
valoracion de la intensidad el concepto de dolor total cobra mayor
importancia.

Si el paciente manifiesta dolor severo es porque tiene dolor severo. El

arte de los cuidadores esta en descubrir de cudl aspecto de ese dolor
depende esa intensidad.

66



c. Segun localizacién

Usualmente se usa un esquema de la figura humana para localizar el dolor
y sus irradiaciones. Este dibujo es usado por el propio paciente o por el
personal de salud quien marca, sombrea o colorea el area donde se ubica
el dolor. Ver anexo No.2

d. Segun tiempo de aparicion
Segun la cronologia, al dolor se le puede dividir en agudo y crénico, la

importancia de esta division para el médico es que, cada uno debe
abordarse de manera diferente.

K La funcién del dolor agudo es sefalar la
amenaza o el dafo tisular real, lo que
permite actuar sobre la lesion.

» Este tipo de dolor alerta al paciente y ayuda
al médico a ubicar el dolor y su causa.

» Es autolimitado y su tratamiento se centra
en la etiologia.

Puede acompafiarse de otros sintomas o

signos, sobre todo en su fase méas aguda

como: sudoracion, taquicardia, nauseas,

vomitos, hipertension arterial, angustia, temor y

sensacion de peligro o dafio eminente.

a’. Dolor agudo
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bt. Dolor
crénico

Las 7D

El dolor cronico se reconoce como el dolor
gue persiste pasado el tiempo normal de
curacion. En la préactica, esto puede ocurrir
en menos de un mes o hasta en seis meses;
sin embargo, algunos investigadores marcan
el limite entre el dolor agudo y el cronico en
tres meses, aunque algunas veces depende
también de la patologia de que se trate.

El dolor crénico estd asociado con cambios
significativos en la personalidad, el estilo de
vida y la capacidad funcional.

Su tratamiento es especialmente exigente,
porque requiere una cuidadosa evaluacion
tanto de la intensidad como del grado de
distres psicolégico.

El dolor crénico a menudo se asocia con una
serie de sintomas que se identifican con las
siete "'D”

 Dramatizacién: exageracion, actuando
con lenguaje oral y corporal.

» Disfuncién: Deterioro fisico relacionado
con factores fisicos y emocionales vy
demostrada por una coleccibn de
accesorios, tales como collares,
cabestrillos y bastones.

Las otras D se mezclan con:

» Drogas: usualmente mal empleadas.

 Dependencia de la familia y la sociedad,
perdida de autoconfianza e incapacidad
para valerse por si mismo,

» Discapacidad: incapacidad para trabajar
0 conservar un trabajo.

 Doctores: tendencia a visitar muchos
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Comparacién entre dolor agudo y crénico

Dolor Agudo Dolor crénico

El dolor es el sintoma de|El dolor mismo es la enfermedad que
la enfermedad,; es | persiste mas alla del curso habitual de la
autolimitado. enfermedad aguda.

Provocado por | Provocado por proceso patoldgico crénico,
estimulacion nociva, | disfuncion del SNP o SNC y/o factores
lesion tisular 0 | psicologicos aprendidos.

funcionamiento  anormal
de estructuras somaticas
o viscerales.

La respuesta emocional, |Las respuestas autonomicas y
psicolégica y autonémica|neuroendocrinas pueden estar ausentes.
son secundarias.

Funcion  biologica  de |Funcion biolégica: Nunca tiene funcion
aviso, alerta, defensa, |biologica.
reposo, curacion.

3. Medicién de laintensidad del dolor

La medicién del dolor es un parametro subjetivo y se basa en la percepcion
del paciente y la interpretacion del médico, para lo que se usan escalas
validadas internacionalmente. Esto logra establecer una buena correlacion de
la intensidad del dolor y el valor de la escala. Existen también otros
parametros objetivos que ayudan a determinar la intensidad y que pueden
correlacionarse con las escalas, tales como: frecuencia cardiaca, presion
arterial, sudoracion y posturas antiélgicas, entre otras.

~

a. Escalas » Escala visual analoga
parala » Escala de rango numeérico.
medicion de * Escala de frutas.
la intensidad » Escala de color de Eland.
del dolor » Escala de Caritas

Ver anexo No.3
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C. VALORACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO

1. Aspectos que influyen en la valoracion del dolor por el personal

salud o por la familia.

de

Los nifios que sufren dolor son mas susceptibles que los adultos a recibir un
manejo inadecuado de su sintoma. La condicion de ser nifio tiene muchas
implicaciones relacionadas con la evaluacion del dolor y con la prescripcion de
farmacos. Las razones de esta situacion se deben fundamentalmente a los
mitos y prejuicios que existen en relacion con el dolor en los nifios, paralelo al
desconocimiento que tiene el personal de salud y la familia sobre el tema.

En la mayoria de los casos, no son los nifios los que manifiestan su dolor, sino
gue esta responsabilidad recae en terceros, de ahi la importancia de conocer
y manejar los factores que afectan la valoracion del dolor en pediatria.

a. Factores que
afectan la
valoracién
por el
personal de
salud

b. Factores
que afectan
la valoracion
por la familia

c. Consecuen-
cias del
manejo
inadecuado
del dolor

e )

Creencias personales.
Actitudes.

Valores.

Mitos
Desconocimiento.
Experiencias previas.
Familia.

~

/

Valores, actitudes y creencias personales.
Desconocimiento.

Negacion.

Ansiedad.

Personal de salud.

K Sufrimiento innecesario.

Hiperventilacion: alcalosis, aumento del
metabolismo, deshidratacion y desequilibrio
electrolitico, sudoracion.

Inadecuada  expulsion de  secreciones
bronquiales: bronquiectasia, atelectasias,
infeccion.

Isquemia de tejidos y riesgo de ulceracion
por inmovilizacion y falta de ambulacién.
Consecuencias  psicologicas:  Depresion,
ansiedad, péanico, pesadillas, rechazo de

\asistencia. /
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d. Mitos del dolor en pediatria

Aclaracion del mito:

* Las creencias en la incapacidad de los
nifos pequeios de percibir dolor se basa
en conceptos erréneos sobre la trasmision
del dolor y la capacidad de respuesta.

» La mielinizacion completa del SN no es
necesaria para sentir dolor.

« Las vias nociceptivas no estan
mielinizadas hasta las 30 semanas de
gestacion, lo que implica solamente

a'. Los disminucion en la velocidad de transmision
neonatos y no en la percepcion.
ninos  Los nifios sienten tanto dolor como los
pequenos no adultos.
pueo_len e La conducta y respuesta de un nifio ante
sentir dolor el dolor es diferente a la de los adultos.
por « El nifio tiene mayor tolerancia al dolor por
inmadurez

los mecanismos que utiliza, frente el

de su adulto que maneja mejor su dolor porque
sistema tiene capacidad para comunicar y pedir
nervioso

ayuda.

» Esta mejor tolerancia ha sido interpretada
como que su experiencia dolorosa es
menor en comparacion a un adulto.

e El aparentar no tener dolor es un
mecanismo de defensa para evitar
tratamientos y procedimientos que el nifio
interpreta como causantes de mas dolor.
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ﬂclaracién del mito: \

* Los nifios no son adultos pequefios y su
respuesta al dolor y su manera de

b'. Los nifios comunicarlo es diferente.
(as) no « Existen herramientas especificas para
sienten tanto evaluar el dolor de acuerdo a la edad del
dolor como nifio.
los adultos * El personal debe estar capacitado para
interpretar el lenguaje no solo verbal que el
nino utiliza.

* Nifios de tan solo 18 meses pueden
verbalizar, describir y localizar su dolor.

» En niflos mayores de tres aflos se pueden
\\utilizar escalas. /

cl. Los nifios (as) Aclaracion del mito: ¢Por qué los nifios

1
no siempre niegan el dolor?
dicen la * Por miedo.
verdad » Por su pensamiento magico.
acercadel » Por la persona que lo evalla.
dolor * Por su interpretacion del evento doloroso.

Aclaracion del mito:

La inyeccion, especialmente la intramuscular,
es dolorosa y no es la mejor via de
administracién de analgésicos.

Todos los niflos odian o temen a las
inyecciones, especialmente entre los 4 a 10
afios debido a que:

d'. Las * Relacionan la inyeccion con
inyecciones procedimientos como la aspiracion de
no son médula ésea o puncion lumbar.
dolorosas « A diferencia del adulto, no relacionan la

inyeccion con alivio posterior al de su
dolor.

* El desconocimiento por el personal del
salud en la prescripcion de analgésicos es
causa frecuente de la aplicacion
innecesaria de inyecciones.
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1

e

fh.

Durante los
procedimien-
tos, los nifos
(as)lloran al
ser
inmoviliza-
dos o
manipulados
y no porque
tengan dolor

La familia
conoce todas
las
respuestas
acerca del
dolor de los
nifios

Aclaracion del mito:

Los niflos lloran no solo por los

procedimientos sino porque tienen o sienten

dolor.

e La inmovilizacion a que se someten
durante los procedimientos, puede no ser
la Unica causa del llanto.

 Debera planificarse adecuadamente los
procedimientos, preparando al nifio.

» Deberan seguirse estrategias especificas
para minimizar el dolor durante los
procedimientos.

» Existe una tendencia en el personal de
salud a minimizar los cuidados que se
deben tener en los procedimientos.

e Debera cuidarse la integridad y dignidad
de todo nifio ante cualquier procedimiento.

Aclaracion del mito:

Los familiares de los nifios no siempre

conocen todas las respuestas acerca del

dolor de estos.

» La ansiedad y el estrés de los padres
pueden bloquear su percepcion del dolor
de los nifios.

e Con frecuencia los padres no estan
educados o preparados para interpretar el
dolor en su hijos.

e Es prioridad del personal de salud
capacitar a los padres en este aspecto,
ellos son un recurso invaluable en el
manejo global del dolor de sus hijos y son
un factor de seguridad, confort vy
distraccion para los pequefios.

e ElI dolor como sintoma puede ser
interpretado  como avance de la
enfermedad, por lo que con frecuencia es
negado o minimizado por los padres, con
la idea de posponer un desenlace.
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/Aclaracién del mito: \

* La adiccion, dependencia fisica y tolerancia

. no es un problema real en nifios y no son

g~ El uso de justificaciones para no usar opioides.
opioides no * La depresion respiratoria no es un problema
€S seguro en si se utlizan los opioides en forma
los nifios adecuada.

e La resistencia al uso de opiodes por
médicos y enfermeras en nifios, se basa
MAas en mitos, prejuicios y desconocimiento

\\ que en evidencia clinica. /
ﬁclaracién del mito: \

h*. Los nifios « A pesar del dolor el nifio puede dormir o
que se mantenerse activo, segin su nivel de
mantienen tolerancia.
activos o que * Un nifio que esté activo o durmiendo puede
duermen es sentir o sufrir dolor.
por que no + El agotamiento y cansancio hacen dormir al
tienen dolor nifio.

 La distraccion y actividad fisica son

mecanismo de respuesta al dolor.

D. MANEJO DEL DOLOR

Para la atencion integral del dolor, se parte de una estrecha comunicacién con el
paciente y su familia, ademas, es necesario hacer una detallada historia clinica, el
examen fisico completo, una adecuada valoracion psicologica, realizar los
examenes de gabinete y laboratorio necesarios para establecer con mayor
precision la etiologia del dolor, una evaluacion de los resultados del tratamiento y
considerar otros métodos del control del dolor si fuera necesario.

Hasta donde sea posible se debe tomar en cuenta los deseos del paciente y su
familia, a través de un proceso de informacién, se deben utilizar métodos lo
menos invasivos posible, se debe mantener la via oral como primera eleccion
para la medicacion, se pueden obviar algunas contraindicaciones de farmacos
inviolables en otras situaciones, se debe recalcar que de acuerdo a la OMS, la
escala analgésica aplicada de manera correcta, tiene una posibilidad de éxito
superior al 90% de los casos.

En el anexo No. se incluye la lista de medicamentos basicos de la OMS para el
alivio del dolor.
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1. Consideraciones
en la evaluacion
del dolor

2. Abordaje terapéutico

Region afectada, localizacion e irradiacion. \
Sistema de la economia afectada.

Cronologia.

Caracteristicas temporales.

Intensidad.

Factores que lo modifican.

Etiologia. /

a. Tratamiento farmacoldgico

a'. Uso de analgésicos.

En los afios 80, la Organizacion Mundial de la Salud establecié un
procedimiento sencillo y econdmico basado en cinco principios, para
lograr un eficaz alivio del dolor en el 70 a 90 % de los pacientes. Este
método ha sido ampliamente ensayado y su eficacia ha quedado

demostrada.

Los cinco principios propuestos por la OMS son:

a. Administra-
cion por via
oral

b%. Administra-
cion reloj en
mano

La via oral sigue siendo la via de eleccion para el
manejo del dolor, por lo que, hasta donde sea
posible, debe mantenerse. Vias alternas son
rectal y la sub-cutanea.

/Los analgésicos deben administrarse a\

intervalos determinados, la dosis debera
graduarse de acuerdo con respuesta del
paciente.

Pueden usarse las dosis rescates que
corresponden al 50% de la dosis administrada
regularmente  Son dosis adicionales que no
alteran la dosis regular. j
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c®. Administra-
cion segun
el sujeto

d?. Atencion al
detalle

b'. Escala
analgésica
de la OMS

/- No hay dosis estandar para los opioides . \

* La dosis adecuada es la que alivia el dolor
del sujeto.

e En el caso de los otros analgésicos no
opioides si hay limite, ya que las dosis altas
pueden ser toxicas y provocar efectos
secundarios adversos.

- /
Kmplica: \

* Medicacién estrictamente con reloj,

* Dosis de rescate

» Evaluar constantemente la respuesta al
medicamento

De ser posible se debe usar tablas u hojas
donde se anote la indicacion para el paciente y
su familia: nombres de los medicamentos, via

Qe administracion, horario y dosis. /

@e esquema es producto de la propuestah
expertos de la OMS en los afios 80, aun esta

vigente.

* Primer peldafio: Uso de medicamentos
analgésicos no opioides, el prototipo es el
acetaminofén,

» Segundo peldafio: Si el dolor persiste se
agrega un opioide débil contra el dolor leve
a moderado, en este caso la codeina o
tramadol.

* Tercer peldafio: Si el dolor persiste(dolor
severo), se agrega un opioide fuerte, el
estandar es la morfina.

* Cuando esté indicado se utilizaran

\\coadyuvantes. /

Ver anexo No. 4 Grafico de la escalera analgésica de la OMS.
Ver anexo No.5 Lista de medicamentos basicos de la OMS para el

alivio del dolor.

Ver anexo No.6 Medicamentos de uso frecuente en cuidados paliativos.
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. Consideraciones al prescribir opioides

Antes de prescribir opioides se debe revisar los mitos que tiene el personal o
la familia acerca del uso de los Opioides; la exposicibn previa a esas
sustancias por parte del paciente y las indicaciones o contraindicaciones
clinicas de estos medicamentos como:

- intensidad y naturaleza del dolor

- compromiso de 6rganos sobre todo higado y rifidn,
- existencia de enfermedad recurrente,

- condicion general del paciente.

Otros aspectos que se deben considerar son:

* Laedad del paciente.

* Eluso de la escalera analgésica.

* Los efectos secundarios de los opioides y su manejo:
- Estrefiimiento.
- Nausea y vomito.

» Confusion.

» Depresion respiratoria.

» Efectos raros como sintomas psicéticos.

*  Prurito.

* Broncoespasmo.

Ver anexo No.7: Via, dosis e intervalo de administracion de opioides.
. Guia para el manejo del dolor en pediatria

Cuando se trate a un niflo con dolor, es importante que se considere lo
siguiente:
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e Trate a cada niflo en forma individual.

del dolor.

de dolor.

adecuada.

a. Recomen-

daciones farmacoldgico.

tuviera dolor.

 Dé importancia a la valoracion periodica

» Observe y preste atencion al lenguaje no
verbal y a los signos fisiolégicos sugestivos

* Prescriba analgésicos adecuados en forma
» Utilice tratamiento farmacolégico y no

* Si el nifio manifiesta dolor a pesar de su
abordaje  creale. Verifique
comunicacion no es del todo adecuada o si
el nifio manifiesta incomodidad.

e En caso de distrés, conceda al nifio el
beneficio de la duda y tratelo como si

* Si el nifo persiste con dolor
globalmente todo su esquema, desde las

Si la

revise

drogas usadas hasta las intervenciones no

farmacoldgicas.

Abordaje farmacoldgico para el manejo del dolor agudo

Existen diferentes esquemas para el manejo del dolor en los nifios, sin
embargo no es necesario contar, en la mayoria de las veces, con
medicamentos que no estén dentro del cuadro basico. Para un manejo

adecuado del dolor, solo 4 drogas son necesarias:
* Paracetamol
* Diclofenaco
* Codeina
* Morfina
Escalera analgésica pediatrica

Se rige por los mismos principios que en los adultos:

P
Escalera Segundo escalén:

analgésica .
9 codeina .

rimer escalén: Dolor leve. Acetaminofén

Dolor

~

moderado

Acetaminofén con codeina o Diclofenaco con

Tercer escalon: Dolor severo: acetaminofén con
\morfina o diclofenaco con morfina.

J
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5.

* Al igual que en los adultos, el uso de
coanalgésicos esta indicado segun el tipo
de dolor.

* La metadona en vez de la morfina y el
tramadol en vez de la codeina, estan
indicados como farmacos analgésicos
alternativos.

* No se deben mezclar dos farmacos
opioides, como morfina con tramadol, o
metadona con tramadol o morfina.

» Las dosis deben individualizarse en cada
caso y, siempre que sea posible, iniciar con
las dosis minimas.

« Cuando se usa opiodes, se deben tratar, en
forma simultanea, los efectos adversos mas
frecuentes de estos farmacos.

- El estrefiimiento, con laxantes vy
aumento de liquidos.

Aspectos por
considerar en
pediatria

- La nausea y vomito, con
metoclopramida a las dosis
adecuadas.

Ver anexo No.8 Medicamentos, dosis y via para el manejo del dolor en
pediatria

Métodos no farmacoldgicos para el control del dolor

Para lograr un adecuado control de dolor, la mayoria de las veces no es
suficiente solo el tratamiento farmacologico, la combinacion de métodos
farmacologicos con métodos no farmacoldgicos logran una mayor efectividad.

En el libro “Manejo del dolor en el Cancer” (Salas, y col., 1997) se exponen
cuatro tipos principales de medidas no farmacologicas para el manejo del
dolor: terapia conductual, terapia anestésica, métodos quirdrgicos y
neuroquirdrgicos y meétodos fisicos.

El objetivo de la terapia conductual es promover un mayor control del dolor por

medio de la disminucion de la desesperacion y el desamparo que sienten
muchos pacientes con dolor.
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Son los programas de tratamiento activo
destinados a mantener o mejorar las Técnicas

a. Terapia utilizadas para tratar el componente psicolégico
conductual del dolor mediante la dispersion de la atencién
(Concepto) hacia éste. Ademas rompe el circulo vicioso

de:

Dolor¢—Ansiedad4¢—>Tensién¢t—>Dolor
Salas y col. 1997

Debe considerarse como una terapia complementaria en todo paciente
tratado, aunque su eficacia analgésica es incierta en comparacion con
otros métodos convencionales.

* Relajacién \
» Hipnosis

» Musicoterapia

 Psicoterapia conductual-cognitiva
* Biorretroalimentacion

 Otras técnicas.

. /

La aplicacion de cualquiera de estos meéetodos debe ser ejecutada por

miembros del equipo interdisciplinario de cuidados paliativos, debidamente
capacitados.

Tipos de terapia
conductual

Esta técnica es util en el tratamiento del dolor
localizado. Actia mediante el bloqueo de las vias
nerviosas que llevan la informacidn nociceptiva.

b.Terapia
anestésica

Estos bloqueos pueden ser de dos tipos: temporales y permanentes

L Se usan anestésicos de corta o de larga duracion
a". Bloqueos y pueden emplearse también con fines
temporale diagnésticos.

J
\

Infusion epidural continua o intermitente de
anestésicos locales, terapia inhalatoria e
inyeccion en los puntos de gatillo.
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La Infusion epidural consiste en la aplicacibn de un anestésico por
medio de un catéter colocado en el espacio epidural. Puede ser continua,
mediante la bomba de infusion o intermitente, con un reservorio
implantado subcutaneamente. Se utiliza para el manejo temporal de
sindromes dolorosos dificiles, incluye los producidos por plexopatias
lumbosacras. Debe ser aplicada por personal especializado.

En terapia inhalatoria se usa el 6xido nitroso al 25-75 por ciento,
inhalado con oxigeno, para el manejo cronico del dolor en pacientes con
progresion tumoral e en fase terminal, especialmente en los casos de
dolor incidental o el producido por los procedimientos aplicados al
paciente. Su ventaja radica en que no se altera el estado de conciencia y
puede asociarse con la administracion de opioides sistémicos.

La inyeccion en los puntos gatillo se basa en la administracion de
solucioén salina o anestésico local dentro del musculo afectado.

@e basan en la aplicacion perineural dh
sustancias que lesionan el tejido nervioso. Su
b'. Bloqueos efecto_ N pa_tglégico principal_, es la
permanen- desmielinizacion con degeneracion nerviosa
tes secundaria. Este bloqueo se utiliza solo
después de comprobar la eficacia del bloqueo
temporal, ya que puede darse el fenomeno de
proteccién, mediante aislamiento, de las raices
nerviosas por el tejido canceroso. /

Se utilizan agentes como el fenol, el alcohol, la radiacion y los
congelantes (crioanalgesia), que son los neuroliticos mas comunmente
empleados. El fenol y el alcohol etilico son los méas usados, mientras que
el sulfato de amonio y el clorocresol son de menor empleo, este ultimo es
muy eficaz, aunque produce mas complicaciones.

Debe existir una buena comunicacion entre el médico, el paciente y su
familia, de modo que se conozcan las ventajas y las desventajas del
procedimiento, asi como su pronostico y solicitar la firma de un
consentimiento informado para efectuar el procedimiento. Esto ayudara al
éxito de la terapéutica, ya que puede requerirse de su repeticion
conforme progresan la enfermedad y la necesidad de analgesia
respectiva. Nunca debe subestimarse la opinion de los familiares o del
paciente.
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c.Procedimientos Incluyen los procedimientos que inhiben la

quirargicos y transmision de los estimulos dolorosos en forma
neuroquirur- temporal, usualmente durante dos o tres
gicos semanas.

Estan indicados en los dolores localizados, ya sean somaticos o de
desaferenciacion. En la siguiente ilustracion se muestran las técnicas
neuroquirdrgicas para el alivio del dolor canceroso (Adaptado por Salas y
cols., 1997)

Ver anexo No.9 Cuadro basico de medicamentos en medicina paliativa del
[, I1'y 1l nivel de atencion, CCSS.

Ver anexo No. 10 Técnicas neuroquirdrgicas para el alivio del dolor por
cancer.

d. Métodos fisicos
Acupuntura, acupresion, implantacion de electrodos o0 técnicas de
estimulacion eléctrica transcutdnea (basada en el método de la
estimulacion eléctrica del tejido nervioso o subcortical.

6. Tratamiento no farmacolégico del dolor en pediatria.

El tratamiento no farmacologico en los nifios tiene mucha importancia y
requiere mucho entrenamiento a las familias.

K Distraccion y juego \

* Imagineria
* Relajacion
Métodos mas  Hipnosis
utilizados * Medidas fisicas como calor o frio

Terapias complementarias
* Aromaterapia
» Masajes

K. Esencias florales /
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ll. OTROS SINTOMAS GENERALES

Evaluar y manejar los sintomas generales mas frecuentes

en el paciente en condicion de vida limitada y/o en fase
terminal.

El paciente con cancer es susceptible de sufrir multiples sintomas ademas del
dolor. Escapa de las posibilidades de este madulo un analisis extenso y detallado
de cada uno de ellos. Hemos seleccionado la nausea y los vomitos, el
estrefiimiento, la disnea y el delirio por ser los mas frecuentes y porque estan
asociados al dolor como causantes de mucho sufrimiento y estrés y van en
detrimento de la calidad de vida del paciente y la de su familia.

Existen otros sintomas como la caquexia-anorexia que son muy frecuentes pero
cuyo manejo es mas complejo y especializado. Sugerimos a aquellos
profesionales que quieran ampliar en relacion con este tema, la revisién de
algunos textos incluidos en la bibliografia.

A. SISTEMA GASTROINTESTINAL
1. Néuseas y vomitos

La ndusea y el vomito estan presentes en alrededor del 60 % de los pacientes
con céncer terminal y son motivo de incomodidad, tanto para el paciente como
para la familia.

La etiologia de estos sintomas es multifactorial y su tratamiento involucra
aspectos psico-sociales y un amplio conocimiento de los mecanismos de
accion de los diferentes farmacos.

a. Abordaje del paciente con nduseas y vomitos

Cuando un paciente presenta este tipo de sintomatologia, para un
abordaje integral es recomendable enfatizar en los siguientes aspectos:

/EI sintoma se presenta:
» Después de tratamientos.
» Después de comer.
* Por el movimiento.
» Por ansiedad.

\. Por olores /
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bl. Examen
fisicoy
examenes de
gabinete

cl. Otras causas
de nduseas y
vomitos

dl. Trata-
miento

Descartar:

» lesiones orales

» Sintomas de hipertensién endocraneana

* Metastasis del SNC

* Visceromegalias, masas, obstruccion

intestinal
* Impactacion fecal
* Ansiedad

» Irritacion gastrica

» Sindrome del estbmago pequefio
» Hipercalcemia

* Uremia

* Infeccion urinaria

* Infeccidn pulmonar

* Tos

Consumo de medicamentos: opioides, AINES,
antibioticos, digoxina, estrogenos y citotéxicos.

Medidas generales:

» Corrija las causas reversibles como tos
(antitusivos) y la gastritis (antiacidos,
antagonistas H2, inhibidores de bomba).

* Evalte la suspension de medicamentos:
antibidticos, AINES, esteroides, valore
rotacion de opioides si fuera el caso.

» Trate la constipacion.

» Trate la hipertension endocraneana.

» Trate la hipercalcemia.

* Propicie un medio ambiente tranquilo vy
relajado.

» Evite los olores u otros factores externos
gue pueden estar desencadenando las
nauseas y los vomitos.

* Fraccione la  alimentacion, ofrezca
pequefias porciones en lugar de comidas
completas.

» Si el paciente es el que cocina, procure que
otra persona lo haga por el.

» Evite cualquier alimento que el paciente
rechace o le cause nauseas.
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Para el tratamiento farmacoldgico de las nauseas y vomitos, ver el anexo

No.10.

2. Constipacion

Es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes en condicion terminal
y su frecuencia es alrededor del 75 %.

Constipacion
evacuaciones menos
normal,

a. Constipacion

heces duras vy
frecuentes del patron
la defecacion es dolorosa, requiere

significa

esfuerzo y esta asociada a plenitud abdominal.

Si no se trata puede dar lugar a otros sintomas como anorexia, nausea,
diarrea por rebosamiento e incontinencia fecal, retencion urinaria, obstruccion
intestinal funcional y delirium. Su manejo algunas veces no es sencillo, por lo
gue requiere medidas manuales como la desimpactacion fecal.

a

b. Causas

Dieta baja en fibra o ingesta muy reducida.\
Deshidratacion.
Medicamentos:
diuréticos etc.
Debilidad e inactividad fisica.
Depresion,confusion,delirio, coma.
Hipercalcemia.

Causas medio ambientales:
intimidad, inadecuados inodoros.
Timidez.

opioides, anticolinérgicos,

pérdida de

J

c. Abordajey tratamiento

Cuando un paciente presenta constipacion, es recomendable enfatizar en

los siguientes aspectos:

Investigar el patron usual de defecacion vy el
a’. Historia actual, el uso de medicamentos y la ingesta de
clinica alimentos.
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bl. Examen
fisico

cl. Prevencion

Incluye una exploracion rectal sobretodo si el
estrefiimiento persiste, si el paciente esta
aguejado de tenesmo (sensacién de plenitud
rectal, a pesar de haber defecado) y si hay
escape de heces liquidas.

El tacto rectal brinda informacion sobre
presencia de impactacion fecal (materia fecal
endurecida y grande en el recto) o presencia
de masas.

La radiografia simple de abdomen, permite
confirmar la presencia de heces retenidas y el
volumen de estas, aunque no es estrictamente

\lecesaria. /

Tomar todas las medidas necesarias para
evitarlo, especialmente en pacientes de alto
riesgo como los que toman opioides, pacientes
debilitados y encamados, con trastornos de la
conciencia, con poca ingesta etc.

d*. Medidas farmacolégicas

La mayoria de los pacientes van a necesitar laxantes, por lo cual, es
importante conocer los mecanismos de accion de cada uno de ellos:

a’. Laxantes
de
volumen

&

/Son sustancias  indigeribles (fibra), que\
absorben liquidos y aumentan el volumen y el
contenido bacteriano de las heces, lo que
genera mas volumen. Estan contraindicados en
pacientes en fase terminal y son eficaces solo
cuando la ingesta de liquidos es adecuada, de
lo contrario pueden causar obstruccién por

impactacion.
\_ /

Metilcelulosa o psillium.
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Incrementan la secrecion activa de agua y
electrolitos desde la mucosa intestinal e inducen
la peristalsis, pueden causar  coélicos
abdominales.

Sena, picosulfato de sodio, dantrona y el
@ bisacodilo.

/Causan retencion de agua en el intestino\
delgado y aumentan el volumen de heces que
entran en el intestino grueso, como son
azUcares que no se digieren en el intestino
delgado, la acciéon bacteriana del intestino
grueso las degrada, lo que estimula el
peristaltismo a través de los iso acidos organicos

gue se producen.
\_ /

b?. Laxantes
estimulan-
tes

c®. Laxantes
osmoticos

Loctulosa , sorbitol y sales de magnesio.

9

Actian lubricando todo el tracto gastrointestinal,
son utiles en pacientes con fisuras anales o
hemorroides.

d?. Lubrican-
tes

-

9

e?. Agentes Aumentan el contenido de liquido en las heces y
' tensoac- a dosis altas tienen accion estimulante del
tivos peristaltismo intestinal.

J

~N

Docusato de sodio.

|
|
[ Aceite mineral. )
|
|

9
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2. Agentes
laxativos

g°. Gastroci-
néticos

&

el. Medidas
no
farmacol6-
gicas

Gpositorios de Glicerina: actian comh

ablandantes hidrofilicos y formadores de
volumen, pueden estimular directamente el
peristaltismo rectal.

Supositorios de Bisacodil: estimulantes de
contacto, hay presentacion oral por via rectal su
efecto es mas rapido.

Enemas: los enemas de aceite ayudan a
ablandar los fecalitos, se deben retener el
mayor tiempo posible. Los enemas de solucion

@Iina estimulan directamente el peristaltismo./

Estos farmacos coordinan la actividad entre el
intestino delgado y el intestino grueso, tienen muy
buen efecto junto con un laxante.

[ Cisaprina y la metoclopramida. }

Hay medidas no farmacologicas que pueden
tomarse para prevenir y tratar la constipacion,
siempre y cuando sea posible:

* Aumento de la actividad fisica.

» Dietarica en fibra y liquidos.

* Proporcionar el espacio intimo de un
excusado o retrete.

« Si el paciente esta encamado debera
faciliatarsele un inodoro portétil que se
adapte a su condicion y, evitar asi lastimar
su intimidad y dignidad.

» Desimpactacion  fecal, solo en casos
estrictamente necesarios, debera sedarse
al paciente previamente al procedimiento

con alguna benzodiacepina.
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Ver anexo No. 11 Tratamiento farmacologico para nauseas y vomitos

Normas de atencion al paciente con constipacion, Centro Nacional
del dolor. Manual de Normas.

 Todo los pacientes que reciben opiaceos deben recibir también algun
tipo de laxante como medida preventiva.

* Cuando ello es posible, la constipacion debe prevenirse incrementando
la ingesta de liquidos vy fibra.

* Se deben corregir las causas reversibles de constipacion como la
deshidratacion, la dieta baja en fibra y la hipercalcemia.

» Siempre se debe realizar tacto rectal y palpacion abdominal en los
pacientes constipados con el fin de descartar una impactacion fecal.
Debe recordarse que una ampula rectal vacia no descarta una
impactacion alta.

» Debe intervenirse rapidamente si el paciente tiene mas de 4 dias de no
defecar.

* Los pacientes inmovilizados y muy debilitados se benefician con el uso
de laxantes estimulantes (fenoftaleina, bisacodilo, picosulfato de sodio,
cascara estandarizada de senna, aceite de ricino). Una dosis rectal de
bisacodilo en supositorios de 10 mg actia en 15 a 60 minutos. La
cascara estandarizada de senna se administra a razon de un
comprimido VO 1 a 2 veces al dia. El aceite de ricino se dosifica a 15
ml VO.

* En los pacientes que ingieren cantidades adecuadas de liquido, son
Gtiles los laxantes de fibra como el Psyllium, 1 a 2 cucharadas VO hs o
qgid.

* En base al criterio médico, se pueden utilizar laxantes osmaoticos como
la leche de magnesia 15 a 30 ml VO, la lactulosa 15 a 30 ml VO
(particularmente til en pacientes con insuficiencia hepérica) y la
solucion de citrato de magnesio 200 ml VO.

* Son permisibles las medidas caseras como la linaza, el aceite de oliva,
y los enemas con tamarindo o agua dulce con leche.

* En algunos centros se utiliza en forma rutinaria la combinacion de un
suavizador fecal como el docusato de sodio con un laxante estimulante
como el bisacodilo, aumentando progresivamente la dosis hasta llegar
a una dosis maxima antes de agregar otro laxante o sustituirlos por
otros tipos de laxantes.

* Algunos pacientes pueden requerir diariamente supositorios de
bisacodilo, microenemas y/o docusato de sodio.
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En los pacientes con cancer, las causas mas frecuentes de constipacion son
los medicamentos, especialmente los opioides, ademas de la dieta y la
inactividad fisica, por lo que se recomienda la administracion de laxantes
apropiados y la ingesta de suficientes liquidos.

La prevencién de la constipacion es fundamental, no hay que esperar a que
se presente para tratarlo.

Los laxantes deben administrarse por via oral siempre que sea posible, en
forma regular una a dos veces por dia, nunca PRN u ocasionalmente.

Las dosis deben ajustarse a cada paciente, para evitar los efectos
secundarios indeseables.

Siempre es recomendable iniciar con un laxante estimulante.

B. SISTEMA RESPIRATORIO
1. Disnea

La disnea es un sintoma muy frecuente, reportada en el 40 % de los pacientes
con cancer en el momento de su admisioén y en el 70 % de los pacientes con
cancer de pulmén. Solo del 5 al 10 % de los pacientes presentan disnea
severa que los limita enormemente.

Subita: sugiere arritmias cardiacas, embolia o\
falla ventricular izquierda secundaria a un

infarto.
a. T!DOS de ] Gradual (dias): sugiere procesos infecciosos o
disnea segun derrames pleurales.
aparicion Torpida (semanas): sugiere crecimiento

tumoral, anemia severa o el raro embolismo

pulmonar multiple.
o /

b. Causas de ladisnea

La disnea puede ser producida por el cancer, por causas relacionadas con
el cancer, por causas asociadas con los tratamientos y por otras causas.
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al. El cancer

b'. Derivadas
del cancer

c’. Asociada
con los
tratamien-
tos

d’. Por otras
causas

K Derrame pleural \

* Obstrucciones bronquiales

* Crecimiento del tumor que reemplaza tejido
normal

* Linfangitis carcinomatosa

* Obstruccion mediastinal

» Derrame pericardico

* Ascitis masiva

t Distension abdominal. /
/- Anemia \

Atelectasias

Embolismo pulmonar

Enfisema

Sindrome de caquexia anorexia
Sindrome vena cava superior

* Debilidad

\ /

4 N\
Fibrosis inducida por radiacion o quimioterapia.

N\ 4
\
e Asma
« EPOC
* |nsuficiencia cardiaca
» Acidosis
\ /
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c. Abordaje y manejo

Para un buen abordaje de la disnea es necesario tomar una historia
clinica completa y hacer examen fisico orientado a las causas mas
frecuentes de disnea. La disnea se debe tratar de acuerdo con su
probable etiologia.

* Anemia severa: transfusion \

* Insuficiencia cardiaca: Diuréticos,digoxina
etc.

* Derrames: Aspiracion.

* Broncoespasmos: Broncodilatadores.

* Infeccién: Antibidticos.

* Ascitis: Paracentesis.
* Linfangitis carcinomatosa: Esteroides.
* Sindrome vena cava superior:

KEsteroides,radioterapia. /

d. Medidas generales
Otras medidas que pueden contribuir a la disminucion de la disnea son:

* La morfina: reduce la sensacion de disnea y tos, a dosis bajas se
logra buen efecto. Disminuye también la taquipnea y la sobre
ventilacion del espacio muerto. Se puede nebulizar mezclada con
suero fisiologico.

* Los broncodilatadores: pueden revertir obstrucciones de las vias
aéreas insospechadas, también disminuyen o eliminan la disnea.

(Las nebulizaciones con salbutamol dan\

buenos resultados.

* La teofilina y aminofilina reducen la disnea en
@ los EPOC, no solo por su efecto
broncodilatador sino también por la mejoria
de la funcion ventricular secundaria a la
vasodilatacion periferica.

» La teofilina de accion prolongada es una
buena alternativa.

o /
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Otras medidas que se pueden utilizar para mejorar la disefia son las
siguientes:

* Los ansioliticos como el diazepam.

* Dosis altas de dexametasona.

* La fisioterapia respiratoria.

» La oxigenoterapia: la mayoria de las veces no alivia la disnea pero es
un recurso importante como alivio para el paciente y su familia, da
sensacion de seguridad y de hacer algo para paliar el sintoma.

Normas de atencién al paciente con Disnea (Centro Nacional del
dolor, Manual de Normas)

» El tratamiento siempre debe ir dirigido a la causa subyacente.

* Se debe administrar oxigeno el tiempo que sea necesario.

» EIl paciente debe reposar en posicion de Fowlrer o semi-Fowler y el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva y el broncoespasmo
debe ser individualizado.

» Si el paciente no esta recibiendo morfina por dolor, ésta a dosis de 2 a
15 mg SC ¢/3 a 6 h puede reducir considerablemente la sed de aire y el
esfuerzo respiratorio en los pacientes terminales.

* La prednisona, a dosis de 10 a 20 mg VO bid o tid, ayuda a disminuir la
diseina.

* Las benzodiazepinas como el diazepdm y el midazolam deben
utilizarse con mucha precaucion para no inducir en forma precipitada
una depresion respiratoria; sin embargo estos medicamentos sedan al
paciente para que no sienta asfixia en sus maximos momentos de
angustia.

» Las causas potencialmente reversibles de disnea como los derrames
pleurales recurrentes deben de ser referidos al centro hospitalario
respectivo para ser tratados adecuadamente, al igual que las
complicaciones broncopulmonares, si no existen los medios adecuados
para realizar toracocentesis y vigilar al paciente. Sin embargo, en los
pacientes cuya espectativa de vida es de pocas horas, queda al criterio
del médico si estas complicaciones deben dejarse evolucionar ante la
ausencia de posibilidades de recuperacion.

 La disnea resultante de ascitis a tension se debe aliviar con
paracentesis, para lo cual el paciente debe ser referido al hospital si no
se dan las condiciones adecuadas para hacerla en la clinica.

* La enfermedad pulmonar infiltrativa y los derrames pleurales que no
son drenables son mas dificiles de tratar, teniendo en estos casos muy
pocas alternativas terapéuticas.

* Si la disnea se debe a obstruccibn mecanica por una masa de cuello,
se debe considerar la tragueostomia en funcién del grado de
recuperabilidad del paciente; si el pronostico de vida es muy corto y el
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deterioro del paciente es muy importante este procedimiento resulta
cruento e innecesario.

* Los derrames pleurales recurrentes son tratados con toracocentesis
seguida de pleurodesis quimica. El talco es la sustancia mas eficaz y
econémica para la pleurodesis pero obliga auna toracoscopia con
anestesia general. La doxiciclina y la minociclina se pueden instilar en
el espacio pleural. Si luego de 48 horas continGa el drenaje por el tubo
toracico (mas de 100 ml/dia) se aplica una segunda dosis de sustancia
esclerosante. La bleomicina resulta menos eficaz y mas costosa.

4z I

La buena comunicacion con el paciente y la familia es muy importante,
ofrece la oportunidad de expresar temores en relacién con la disnea. El
temor a la muerte por asfixia es muy frecuente, se debe dar una explicacion
realista de esa posibilidad y ofrecer seguridad y apoyo.

El manejo del entorno, que incluye una habitacion bien iluminada y
ventilada, junto con recomendaciones especificas para la movilizacion y las
posiciones adecuadas, pueden disminuir los temores y la sensacion de

muerte eminente al paciente y la familia. /

C. SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS
1. Delirio

Es el trastorno cognitivo mas frecuente en cuidados paliativos, lo presenta
alrededor del 80 % de los pacientes en etapa avanzada. Involucra
alteraciones en la atencion, concentracién, orientacion, memoria y el
pensamiento. Imposibilita la comunicacion y la interaccidon del paciente con los
demas y el medio ambiente.

El término estado confusional agudo se utiliza con frecuencia como
sinénimo de delirio.

Las causas del delirio son muy variadas. Para efectos de este médulo se
puntualizan en las siguientes:
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a. Causas del delirio

-

* Dolor

» Deshidratacion

* Insuficiencia renal

* Insuficiencia hepatica

e Tumor intracraneal

» Sindrome paraneoplasico

a'. Relaciona-
das con la
enfermedad

Sustancias psicotrépicas
Corticoesteroides
Quimioterapia

b!. Relaciona-
das con el
tratamiento

* Retencién urinaria

l -7
c . Otras e |nfeccion
causas * Fiebre

* Hipoxia

N

b. Manejo del delirio

* Ambiente tranquilo, medidas de proteccion

generales estimulantes).

paciente.

paciente.

y seguridad fisica, buena comunicacién con
el paciente, mantener la rutina diaria.
» Tratar las causas reversibles.
» Evitar la polifarmacia y los medicamentos
innecesarios. Revisar todos aquellos que
_ pueden estar relacionados con el sintoma:
Medidas medicamentos psicoactivos,

(sedantes o

* Revisar todos los medicamentos: dosis,
frecuencia, interacciones etc y asegurarse
de que no se esta sobremedicando al

» Valorar de la rotacion de opioides.
» Evaluar el estado de hidratacion vy actuar
en caso de deshidratacion:

rehidratar al
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El delirio en pacientes con enfermedad avanzada es una emergencia
médica. Es posible establecer el diagndstico etioldgico entre un 20 a 50 %
de los casos, y de éstos, el 50 % son reversibles con el tratamiento
adecuado.

Normas de atencion al paciente con alucinaciones (Centro Nacional
del dolor, Manual de Normas)

» Debe hacerse una buena historia clinica. Si la historia evidencia una
patologia psiquiatrica previa, el paciente debe recibir atencion
psiquiatrica especializada.

* Si existen causas organicas subyacentes éstas deben ser tratadas.

» Los medicamentos recomendados son el haloperidol y la
clorpromazina, evitando el uso de tranquilizantes menores.

 Si se acompafian de confusion y agitacion deben aplicarse las mismas
medidas descritas para estos problemas.

4 A

Un paciente con cancer avanzado puede presentar un cuadro de delirio en
cualquier momento, por lo que hay que informar a la familia sobre los signos
gue debe identificar y reportar.

Los riesgos son: caidas, fracturas y heridas; es el origen de trastornos
emocionales y de problemas de comunicacion.

Para la familia es causa de estrés y claudicacion y para los equipos de salud
es causa de errores diagnésticos, riesgo de conflicto con las familias y

\s\obrecargo de trabajo. /

2. Depresion

Este tema se desarrolla en el Médulo “Depresion y Ansiedad”.
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Normas de atenciéon al paciente con depresion (Centro Nacional del
Dolor, Manual de Normas)

Debe darse apoyo psicologico y espiritual al paciente y a todo su nudcleo
familiar.

Los pacientes que han sido trabajadores activos deben recibir terapia
ocupacional.

Debe tenerse en mente que la depresion es una respuesta anticipatoria
normal ante una muerte inminente en los pacientes terminales, por lo cual
se debe valorar el grado de depresion y la necesidad real de medicacion.
Si el paciente esta severamente deprimido y esté recibiendo
antidepresivos triciclicos a dosis bajas como tratamiento coadyuvante del
dolor, éstos deben incrementarse de manera gradual. La amitriptilina tiene
efecto sedante y puede dosificarse iniciando con 50 mg hasta 150 mg VO
por dia en depresiones severas, si bien la dosis terapéutica maxima se
reporta hasta 300 mg/dia repartidos en varias tomas; antes de decidir si la
terapia es inefectiva debe disminuirse progresivamente hasta % de la dosis
antes de retirarla y sustituirla por otro medicamento. Como segunda
alternativa esta la imipramina.

Si esta disponible la mejor alternativa es la fluoxetina 20 a 80 mg VO por
dia, sola o en combinacion con antidepresivos triciclicos.

Debe evitarse el uso de benzodiazepinas en los pacientes muy deprimidos.
Sin embargo en casos leves pueden combinarse benzodiazepinas a bajas
dosis con antidepresivos.
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CUARTA

UNITDAD

Recursos disponibles en cuidados
paliativos

Objetivo General de la Cuarta Unidad

Conocer y utilizar los recursos que existen en
el pais a nivel institucional y en la
comunidad para la atencion del paciente
terminal y la familia.

98



. RECURSOS INSTITUCIONALES

<

Identificar los recursos disponibles en la CCSS
para la atencion del paciente terminal y su
familia.

A. CLINICAS DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

1. Centro Nacional Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CCSS)

La creacion del Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de
la CCSS (CNDCP), se aprobo por unanimidad en sesion de junta directiva el
8 de abril de 1999, acta No. 7319, articulo 21 (CNDCP, 2003).

/ Prestar atencién a los pacientes adum

Funciones

Servicios al
pacientey la
familia

gue sufren dolor benigno y maligno y a sus
familias.

Capacitar de los profesionales en este
campo.

Desarrollar proyectos de investigacion para
mejorar constantemente la atencion.
Impulsar la creacién de clinicas de control
del dolor y cuidados paliativos en el pais.
Promover la creacion de fundaciones o
asociaciones que apoyen a esas clinicas.
Por ser un centro nacional, tiene la funcion
de dictar las normas técnicas de

funcionamiento para las clinicas del dolor y
cuidados naliativos del nais.

.

Farmacia \

Psicologia

Nutricion

Terapia fisica

Terapia repiratoria

Préstamo de equipo para el hogar: camas,
sillas de ruedas y andaderas, entre otros.
Linea telefonica para consulta directa de
pacientes que ya no pueden asistir al centro,

teléfono: 258-59309. J
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Actualmente, ademas del Centro Nacional, existe una red de 24 clinicas de
control del dolor y cuidados paliativos en el primero y segundo nivel de
atencion, en instalaciones de la CCSS en todo el pais. Tienen a su cargo la
atencion de los pacientes terminales en consulta externa y visita domiciliar.

. Red de clinicas de la CCSS

A continuacion, se desglosa la red de clinicas de control del dolor y cuidados
paliativos de la CCSS:

e Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos

* Clinica de Cuidados Paliativos del Hospital
Nacional de Nifios

» Hospital Escalante Pradilla, Perez Zeledén

San José

\

» Hospital San Francisco de Asis
+ Area de Salud de Alfaro Ruiz

» Hospital de San Ramoén

» Hospital DE San Carlos

» Hopital de Upala

Area de Salud de Atenas

Alajuela

VAN

Clinica Belén de Flores
Clinica de Barva
Area de Salud de Sarapiqui

Heredia

J

Hospital Max Peralta

Cartago Hospital William Allem (Turrialba)

\

/- Hospital San Vicente de Paul
-

4

-

/

* Clinica de Cafas

Guanacaste * Hospital de la Anexion, Nicoya

* Hospital Enrique Baltodano, Liberia (en
proceso)
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Hospital Tony Facio

Limén * Clinica de Cariari de Pococi
* Clinica de Bribri

Hospital de Guapiles

* Hospital San Rafael, Puntarenas
Puntarenas » Clinica de Buenos Aires

+ Clinica Area Peninsular

* Hospital Max Teran, Quepos
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II. RECURSOS EXTRA INSTITUCIONALES

Identificar los recursos disponibles fuera de la
CCSS para la atencion del paciente terminal y su

familia.

A. FEDERACION COSTARRICENSE DE CUIDADOS PALIATIVOS

Agrupa alrededor de diez centros de cuidado paliativo y control del dolor,
acreditados y validados por el Ministerio de Salud.

Su objetivo es unificar criterios de organizacion de los servicios que brinda cada
unidad y el abordaje de los pacientes.

Para mayor informacion, puede comunicarse al teléfono 223-9615.

B. EL VOLUNTARIADO

En cuidados paliativos, los voluntarios son un recurso muy importante que
prestan sus servicios en las clinicas de consulta externa o en el hogar, en apoyo
a los equipos de cuidados paliativos.

Es toda persona que de una manera
Voluntario desinteresada, generosa y constante dedica su
(Concepto) tiempo libre al servicio de los demas o de
intereses sociales colectivos.

La motivacion fundamental de los voluntarios es la solidaridad (Sastre y Eguino,

1998).
\

/Entre otras, sobresalen la solidaridad, el respeto,
la discrecion, la madurez emocional, el no
paternalismo, la constancia, la cooperacion con
el resto del equipo, el asociacionismo, la
continuidad, el tiempo libre, la gratitud y la
preparacion adecuada. /

1. Caracteristicas
del personal
voluntario
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.

2. Objetivos .

\_

Mejorar la calidad de vida y bienestar del\
enfermo oncologico en la fase terminal y de
su familia, en especial del cuidador primario.
Brindar compafiia al enfermo.

Ayudar con el descanso fisico y emocional
del cuidador primario.

K Calidad humana \

3. Actitudes del
voluntario .

C. OTROS RECURSOS

Establecer un clima de confianza con la
familia

Distraer al paciente del pensamiento fijo de
la enfermedad, mediante juego, lectura, etc.

Sustituir, en forma puntual, al cuidador o a
los familiares.

Realizar pequefios encargos (mandados,
periédicos, etc).

Mantener contacto con el equipo
responsable del paciente.

En Costa Rica existe la posibilidad de acudir, entre otros, a grupos religiosos,
asociaciones de desarrollo o a personas sensibles y dispuestas a brindar apoyo a
este tipo de pacientes y sus familias. El médico general en el primer nivel de
atencion puede identificar u organizar este tipo de recursos.
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Anexo No.1

Fisiopatologia del dolor.

a. Receptores periféricos del dolor.

Es posible sentir dolor en todo el cuerpo y en la piel como parte de todos
los tejidos.

No hay estructuras nerviosas definidas en el cuerpo que puedan ser
descritas especificamente como receptoras del dolor.

En vez de ello hay numerosas terminaciones nerviosas mielinizadas y no
mielinizadas entrecruzadas.

Estas terminaciones nerviosas libres atraviesan la piel a través de la
dermis y la epidermis.

La extension y nimero de estas terminaciones nerviosas corresponden
a la sensibilidad de esa area al dolor.

Estas terminaciones nerviosas libres son nociceptivas.

En estructuras profundas como en la cérnea, dentina y periostio hay
receptores monomodales que responden solo al dolor.

En la piel hay receptores polimodales que responden a la estimulacion
por calor, presion, estimulos quimicos y dolor.

Normalmente un estimulo leve se percibe como un toque o como
cambio de temperatura, pero si el estimulo alcanza cierto nivel de
intensidad, la sensacion es de dolor.

En la inflamacion croénica o en sindrome de dolor crénico, estos
receptores perciben cualquier estimulo como dolor.

Las sustancias liberadas por los tejidos en respuesta a dafio tisular o
torsion son los mediadores del dolor:

- lones de potasio e hidrégeno.

- Histamina.

- Serotonina.

- Prostaglandinas y leucotrienos de los tejidos dafiados.

- Bradiquinina de la circulacion.

- Sustancia P liberada en las terminales nerviosas.
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* Los nervios se dividen en tres diferentes
estructuras y velocidades de conduccién
del impulso nervioso:

- Tipo A (Alfa, beta, gamma y delta)
- Tipo B
- Tipo C

» Las fiboras A DELTA y C son los nervios
especificos para la transmisién del dolor.

* El 80 % de los impulsos se transmiten a

b. Tipos de través de fibras tipo C, son fibras sin
nervios y el mielina, lentas, responsables de producir
dolor una sensacion de dolor, difuso y disconfort.

* Las fibras A delta son mielinizadas, de

transmision rapida, dolor incisivo,
inmediato.
Las fibras nerviosas periféricas estan
formadas por el agrupamiento de axones.
En los nervios periféricos mixtos, las fibras
motoras van al lados de las fibras
sensitivas.

c. Transmisién nociceptiva periféricay nervios

» Los nervios son estructuras excitables. La activacion se produce por
el cambio de potencial eléctrico de la célula (potencial de accion)
gue genera un impulso nervioso.

» Este impulso nervioso empieza con el cambio de potencial eléctrico
y es transmitido a lo largo de toda la célula del nervio que hace
sinapsis en el cordon espinal.

» Este impulso nervioso puede entonces ser transmitido a través de
una segunda via nerviosa, pero solo si este produce suficiente
cambio en su potencial eléctrico en el segundo axén para producir
otro potencial de accion.

* Hay un namero de fibras primarias en el origen del segundo nervio

gue algunas pueden excitar y otras pueden inhibir al nervio,
permitiendo modulacién del impulso nervioso.
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d. Transmisiéon del impulso nervioso en la médula espinal

Si vemos los nervios periféricos como lineas telefonicas, entonces la
meédula espinal es la primera estacion de relevo. Es también el primer filtro
donde se eliminan los mensajes innecesarios o se amplifican los
importantes. Las fibras aferentes llegan a la medula espinal via el asta
posterior (dorsal), como una coleccion de neuronas e interneuronas, ahi se
dividen en diferentes vainas que van hacia arriba o hacia debajo de la
meédula para disociar el impulso nervioso.

En cada nivel de la médula, hay agrupamiento de neuronas que conforman
la sustancia gris y forman las laminas de REXED. Las fibras A delta se
conectan con las laminas Il y lll y decruzan la médula para agruparse en
haces especificos:

e. Haz espinotaldmico y el tracto espinoreticular

* Las Fibras C se conectan en las mismas laminas pero también hacen
conexion con muchas otras neuronas:

— Tracto ascendente ipsilateral.

— Interneuronas de nervios musculares.

— Neuronas simpaticas que sirven para reflejos espinales vy
manifestaciones simpaticas del dolor agudo y cronico.

_ Tracto ascendente lento que va a varias regiones del cerebro para
sensacion dolorosa difusa.

» Las fibras A beta que terminan en la profundidad de las laminas IV y VII
descienden en diferentes tractos. Ademas, hay interneuronas entre
todas las laminas.

» Parece ser que hay dos tipos de tractos ascendentes para la trasmision
del dolor:
- El dolor agudo viaja a través de las fibras A delta tracto
espinotalamico, tAlamo y corteza cerebral.
- El dolor difuso, viaja a través de fibras C, tracto espinoreticular
(entre otros), formacion reticular, sistema limbico e hipotalamo.

Todas las vias compiten todo el tiempo para prevenir el estimulo
doloroso.
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f.

Modulacion de la trasmision del dolor en la médula espinal.

Hay muchos tractos que pasan a traveés de la médula espinal, en todos
ellos hay puntos especificos donde se filtra el estimulo, lo que determina si
este continua hasta el cerebro o no.

Esta es la base de la teoria de la compuerta propuesta por MELZACK Y
WALL en 1965, la cual se basa en el hecho de que la sensacion dolorosa
es transmitida por fibras A delta y C, hacia la médula espinal donde hace
sinapsis con neuronas ascendentes para transmitir el impulso hasta el
cerebro. Esta es la condicion normal.

Sin embargo, neuronas que no transmiten dolor, como las fibras A beta,
pueden evitar la transmision de dolor de las fibras C, previenen la
transmision sinaptica ascendente, y bloquean la sensacion del dolor se
produce el cierre de la compuerta.

Estimulos provenientes de neuronas no trasmisoras del dolor sobre las
fiboras A delta, pueden ampliar el estimulo doloroso ABRIENDO LA
COMPUERTA e iniciando la sensacion dolorosa.

La compuerta puede cerrarse por estimulacion de vias ascendentes
disminuyendo la sensacion de dolor.

La compuerta o0 el mecanismo que permite o bloquea la trasmision del
dolor, parece estar controlada por células multisingpticas de trasmision
(MTC), cuya actividad depende de los impulsos de fibras inhibitorias y
excitatorias. Las emociones y la ansiedad pueden abrir o cerrar la
compuerta.

Estimulos repetitivos (intensos) de las fibras C incrementan la excitabilidad
de las neuronas e interneuronas en la médula espinal reduciendo el
umbral de transmision de dolor y otras sensaciones, lo cual es conocido o
descrito como WIND-UP.
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TEORIA DE LA COMPUERTA

Control
Central

v

Procesamiento
Central

Sistema control de

Fibras Gruesas

Entrada

Fibras Finas

A

Salida

g. Neurotransmisores en la médula espinal.

* La sustancia P es el principal neurotransmisor asociado a dolor difuso,
mientras que el acido glutamico esta asociado con la trasmision de dolor
agudo. El fenémeno de Wind Up esta mediado por Acido Glutamico, N-
metil-D-aspartate(NMDA) y la sustancia P.

* Lo opioides inhiben la liberacion de la sustancia P, por estimulacion

directa de los receptores opioides, que inhibe la neurotransmision.

» La adrenalina inhibe la liberacion de sustancia P.
» La Ketamina actUa en los receptores tipo adrenalina y también previenen

la ampliacion del dolor presente con la respuesta inflamatoria.

* Los TENS, la acupuntura, el frio etc., estimulan las fibras A beta, lo que
causa el cierre de la compuerta y disminuye la sensacion dolorosa al

cerebro.
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h. Vias supraespinales

Hay 4 regiones en el cerebro que actian como sitios de segundo relevo
en la trasmision del dolor: la formacion reticular, el sistema limbico, el
talamo y la corteza cerebral.

/Los nervios del tracto espinoreticular hacen\
sinapsis aqui y se decruzan nervios en las
direcciones ascendentes hacia la corteza y
a'. Formacion descendentemente hacia la médula. La
reticular formacion reticular es importante  por otros
estimulos no dolorosos y por los estados de
vigilia y suefio, lo que esté relacionado con los
estados de alerta ante un estimulo doloroso. /

Es otro sistema de modulacion nerviosa. Esta
1 e region es importante también como receptora de
b™. S'lste_ma benzodiacepinas y probablemente, esta asociada
Limbico con sentimientos de ansiedad relacionados con
el dolor.
Es la ultima de las zonas de relevo antes de que
c! Talamo los estimulos dolorosos lleguen a la corteza, aqui
es donde se hace una integracion del dolor y es
el sitio final de modulacion.
%
1 . . . h
d". Corteza [ El dolor es sentido en esta region en el giro post
cerebral central. )

i. Modulacion de latrasmision nerviosa por arriba del cordon espinal.

La estimulacion eléctrica de la materia gris cercana al acueducto del
cerebro medio, produce una inhibicion descendente de la trasmision del
dolor, idéntica al efecto logrado al introducir morfina en la médula espinal.
Las vias son corticotalamicas, nucleo rafe y tronco posterior descendente
de la médula espinal.
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El neurotransmisor de estas vias es la serotonina 5 HT, pero también
estan involucrados receptores opioides, los cuales son importantes en la
formacion reticular y el sistema limbico ya que causan sedacion y reducen
la ansiedad. Estas vias actian también abriendo y cerrando la compuerta.

La nocicepcidn: sus procesos.

La nocicepcion es una serie compleja de hechos electro-mecanicos entre
el sitio activo del tejido dafiado y la percepcion de dicho dafio.

La nocicepcién comprende cuatro procesos neurofisiolégicos conocidos
como:

e Transduccion. Proceso por el cual los estimulos néxicos son
convertidos en una actividad eléctrica de las terminaciones nerviosas
sensoriales, por medio de receptores especificos.

* La transmision. Propagacion de los impulsos a través del sistema
sensorial.

 La modulacion. Proceso por el que la transmision nociceptiva es
modificada a través de diversas influencias neurales a distintos niveles
del neuroeje (ganglio de la raiz posterior, médula etc.).

» La percepcion. Proceso final por el cual la transduccion, la transmision
y la modulacion interactian con la psicologia del individuo para crear la
experiencia emocional y como tal, subjetiva que se percibe como dolor.

La siguiente figura ilustra el proceso de la nocicepcion

MECANBMOS DE LA NOCICEPCHON

Percepcion

Modulacion
supramedular

Talamo Transmision

Modulacién medular
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Anexo No.2

Método sencillo para que el paciente pueda indicar o localizar el sitio del dolor.

Figura 1. Método sencillo para que el paciente pueda indicar
o localizar ¢l sitio del dolor
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Anexo No.3
Escalas para medicién de la intensidad del dolor.

1. Escalavisual analdgica

Sin dolor El peor dolor posible

2. Escala de valores numérico

OLOOOOOOOO®

Sin dolor El peor dolor posible

3. Escala de descriptores verbales

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor El peor dolor
Dolor leve moderado intenso muy intenso posible

4. Escala frutal analdgica
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5. Escala facial del dolor
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Anexo No.4

Medicamentos basicos.

LISTA DE MEDICAMENTOS BASICOS DE LA OMS
PARA EL ALIVIO DEL DOLOR

CATEGORIA MEDICAMENTO ALTERNATIVAS
BASICO
Acido acetilsalicilico. Naproxeno
No opioides Paracetamol Diclofenac
Ibuprofen diflunisal
Indometacina
Dihidrocodeina
Opioides para dolores|Codeina Dextroproxfeno
leves a moderados. Tramadol.
Opioides para dolores de | Morfina Metadona
moderados a severos. Hidromorfona
Oxicodona.
Coadyuvantes
Antidepresivos Amitriptilina Imipramina
Anti-convulsivantes Carbamazepina Ac. Valproico
Corticosteroides Prednisona Betametasona.
Dexametasona
Antagonista opioide Naloxona
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Anexo No.5

Escalera analgésica de la OMS.
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Anexo No. 6

Medicamenteos de uso frecuente en cuidados paliativos.

Caracteristicas principales de los
antiinflamatorios no esteroideos

Medicamento

Dosis propuesta

Precauciones

Aspirina

250-1000 mg cada 4-6 horas

Diatesis hemorragica (sobre todo si
se da con anticoagulantes),
hipersensibilidad (15%) sindrome
de Reye (no se recomienda en
nifos). Mas de 4 g al dia solo
aumentaran los efectos
secundarios.

Indometacina

75-200 mg cada 8-12 horas

Cefalea, mareos, confusion,
pancreatitis, hepatitis,
hipersensibilidad (reaccion cruzada
con aspirina 100%)

Ibuprofeno

200-400 mg cada 4-6 horas

Se tolera mejor. Existe
hipersensibilidad. Dosis maxima
2400 mg por dia

acetaminifén

500-1000 mg cada 4-6 horas

Toxicidad hepatica. Se recomienda
una dosis total diaria menor de 6
gramos.

Sulindaco 300-400 mg cada 12 horas. Las mismas de los AINES, pero
Menos severas.

Diclofenaco 75-200 mg cada 6 horas. Las mismas de los AINES.

Piroxicam 20-40 mg por dia. Las mismas de los AINES.

Tenoxicam 20 mg cada 12 horas. Las mismas de los AINES.

Clonixinato de lisina

125 mg cada 8 horas.

Practicamente, carece de los
efectos indeseables de los AINES,
con excepcion de los
gastrointestinales.

Nabumetona

500 mg cada 12 horas.

Las mismas de los AINES, pero,
menos toxicidad gastrointestinal.

Tomado de Salas y col

., 1997. pag.45
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Anexo No.7

Via, dosis e intervalo de administracién de opioides

Opioide Via Dosis Intervalo
Morfina Oral 10-20 mg Cada 4 horas
Morfina IM (otras vias: IV, SC, 5-10 mg Cada 4 horas
epidural, rectal,
intrarectal)
Hidromorfona oral 2-4 mg Cada 4 horas
Hidromorfona IM (otras vias: SC, IV, 1-2 mg Cada 4 horas
rectal)
Meperidina Oral 100-200mg | Cada 3-4 horas
Meperidina IM (otras vias: SC, IV) 40-80 mg Cada 3-4 horas
Metadona Oral 10-20 mg Cada 8 horas
Metadona IM (otra via: 1V) 5-10 mg Cada 8 horas
Levorfanol Oral 4 mg Cada 4-7 horas
Levorfanol IM (otras vias: SC, IV) 2 mg Cada 4-6 horas
Oxicodona Oral 30 mg Cada 3-5 horas
Oxicodona M 15mg |-
Codeina Oral 200 mg Cada 4-6 horas
Codeina IM (otra via: SC) 120-130 mg |Cada 4-6 horas
Oximorfona IM 1 mg Cada 4-6 horas
Oximorfona Rectal 10 mg Cada 4-6 horas
Fentanilo IV (otras vias: IV, 05mg  |-—--—--

epidural, intrarectal,
transdérmica,
transmucosal.

Tomado de Salas y col., 1997. pag.53
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Anexo No.8

Medicamento, dosis y via para el manejo del dolor en pediatria

Medicamento Dosis oral Dosis rectal SC/ IV |Infusién.
Paracetamol 15-20 magrs/Kgrs |35 mgrs/kgr | --------- | ------

dosis cada 4 hrs |dosis cada 4 hrs
Diclofenaco 1 mgrs/kgr/dosis|igual ~  |--mmemeem |-

cada 8 hrs
Fosfato de |1 mgrs/kgr/dosis |igual igual  |------
Codeina cada 8 hrs
Morfina en nifios [ 0.1-0.2 mgrs | igual igual 5-30
mayores de 6 |kgr/dosis cada 4 microgramos
meses hrs Kgr/hora
Morfina en nifios | 0.1 Mgr igual igual 5-10
menores de 6 |Kgr/dosis cada 8 micrograms
meses hrs Kgr/hora

Recomendacioén de los autores
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Anexo No.9

Técnicas neuroquirurgicas para el alivio del dolor canceroso

Girectomia

Talamatomia

Traclobmia
mesencafaice
Tractoiomia bulbar

y tngaminal

Meurectamiz Cordotarmia cervical
Cordolomia tordcica
EimnﬂhctumfaQ Migleiomia
i Rizatamia

posterion
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Anexo No.10

Tratamiento farmacoldgico para nduseas y vomitos
Medicamentos basicos.

Origen de la nausea y vomito Farmaco de eleccion
Area quimiorreceptora del vomito. | Haloperidol(primera eleccion)
0.5 a2 mgrs c/8-12 hrs vo o sc
Metoclopramida 10 a 20 mgrs C/4-6 hrs
VO O SC.
Centro del vomito Hisocina 10 mgrs c/6-8 hrs
Dimenhidranato 50-100 mgrs c¢/6-8 hrs.
VO,iv.im
Hidroxicina 50-100 mgrs ¢/6-8 hrs.vo.iv.im
Ciclicina 50-100 mgrs c/6-8 hrs.vo,iv,im,sc

Tracto gastrointestinal Metoclopramida 10-20 mgrs c¢/4'6 hrs
VO,SC
Ondansetron 8 mgrs ¢/8-12 hrs vo iv
Corteza cerebral Benzodiacepinas.
Dexametasona

Es un medicamento ampliamente usado en el manejo de la nausea y el vomito en
el paciente con cancer avanzado.

Su mecanismo de accién no esta muy claro, se cree que actia a nivel periférico.
Algunos centros recomiendan la aplicacion de dexametasona entre 8 a 12 mgrs
por dia SC junto con otros medicamentos de acuerdo con su etiologia en todo

paciente con cancer avanzado.
(Recomendacion de los autores)
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Anexo No.11

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS EN MEDICINA PALIATIVA DEL I, 11 Y 1lI
NIVEL DE ATENCION

Medicamentos Nivel de Via
Coadyuvantes Atencién Médica Presentacién Administrativa
* Dimenhidrinato I-II-1ll Tabletas /50 mg Oral
Ampollas 5 mg/cc Intramuscular
» Haloperidol II-1ll Tabletas /5 mg Oral
Gotas 15/ml
Ampollas 5 mg/cc Subcutanea /IM
* Clorpromazina lI-1ll Tabletas/100mg Oral
Ampollas 50 mg/cc Intravenosa
2cc Subcutanea
* Metoclorpramida I-1I-11l Tabletas/10 mg Oral
Ampollas / 10mg Intravenosa
Subcutanea /IM
» Hioscina I-lI-1ll Tabletas / 10mg Oral
Ampollas /5mg Intravenosa

Subcutanea /IM

* Imipramina I-lI-1ll Tabletas /25mg Oral
Tabletas /10mg
» Carbamazepina I-lI-Ill Tabletas /200mg Oral

Acido Valproico lI-Ill Tabletas /250mg
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Suspension: Oral

20% Frasco 40ml

Clonazepan I-1I-1ll Tabletas /2mg

Gotas 2.5mg/cc Oral

Suspension 10ml.

Difenilhidantoina I-1I-11l Capsulas/100mg
Suspension 125mg/5cc Oral

Lorazepan I-1I-1ll Tabletas /2mg Oral
Diazepan I-II-1ll Tabletas/5mg Oral

Ampollas 10mg Intramuscular
Intravenosa

Indometacina I-1I-11l Capsulas /25mg Oral
Supositorios /100mg Rectal

Xilocaina 10% lI-1ll Spray Aplicacion
Topica

Gabapentina II-11l Capsulas de 300 mg Oral

Pamidronato Disédico IlI-1ll Frascos- Ampollas de Intravenosa
45 mg

Xilocaina 2% lI-11l Ampollas /100mg Intravenosa

Midazolan II-1ll Frasco-5mg/cc Intravenosa

Subcutanea /IM

Ketamina Il-11l Frasco-10mg/cc
Frasco-20mg/cc Subcutanea /IM
Difenhidramina I-11-1ll Tabletas 50/mg Oral

M
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Dexametasona I-lI-1ll Suspensién-Frasco
12.5 mg/5c¢c.

Ampolla /4mg Intravenosa

Subcutanea /IM.

Sulindaco I-11-1ll Tabletas/200mg Oral
Acetaminofén I-1I-111 Tabletas/500mg Oral

Supositorios /300mg Rectal

Jarabe 60ml, 120mg/5ml Oral

Famotidina I-11-11l Tabletas /40mg Oral

Crema de Rosas I-lI-1ll Crema/30mg Toépico
Membranas I-1l-11l Parche 18.9 cm x 19.5cm Tépico
Hidrocoloide

Aceite Mineral I-1I-11l Frasco 120 ml Oral

Nistatina I-1l-11l Suspension gota /30 ml Oral

/100.000 U.1./ml

Colestiramina II-1ll Polvo para suspension Oral
sobres de 4.5 a 9g.

Neomicina I-1l-Ill Capsulas o Tabletas Oral

/250mg-300mg

AD-1 I-II-lll Polvo, frasco/120g

Cimetidina I-11-1ll Inyectable ampolla Oral

2 ml./300mg

Oxido de Zinc I-1I-1ll Crema Tubo/50-60 g Topico

o crema %2 0 1 kg (paidos)
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* Estos medicamentos pueden ser entregados para uso
domiciliar en los diferentes niveles de atencion de Control del
Dolor y Cuidados Paliativos.
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Instructivo
Tarea:

Usted y su equipo son solicitados en el hogar del sefior Domingo de 43 afios de
edad, porque presenta disuria subita moderada. Domingo es un obrero que no puede
trabajar por sus problemas de salud, él tiene un cancer de pulmon. Esta casado con
Ofelia que tiene 38 afios de edad y tiene dos hijos, Federico y Mauro de 9 y 14 afios
respectivamente. Fue dado de alta en el servicio de Oncologia porque no hay
posibilidad de tratamiento curativo. Domingo no conoce su prondéstico y le pidio
informacion a su esposa pero ella no le revela la verdad y le afirma que siempre
debe haber esperanza.

Ofelia no tiene trabajo remunerado y se estan manteniendo con ayuda de amigos y
familiares.

Federico y Mauro se han trasladado a casa de la abuela materna desde el inicio de
la enfermedad y Ofelia recibe quejas de su madre por el comportamiento del Mauro
gue se ha “vuelto inmanejable”

Con base en lo anterior realice lo siguiente:
Disefie una estrategia de intervencion.
Elabore un resumen de recomendaciones por considerar para el control de

la disnea.
Plantee por escrito las acciones y procedimientos que propondria.
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