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INTRODUCCION

El cancer de pulmon es una neoplasia muy frecuente en el mundo, siendo el tipo de
cancer mas frecuente en el sexo masculino y uno de los mas frecuentes en el feme-
nino. Constituye un problema de salud a escala mundial, calculandose que cada afio
mueren en el mundo un millén de personas por esta enfermedad.

En Espafia, los datos son igualmente desalentadores, con unas tasas medias de inci-
dencia estimadas en 1990 de 52 y 4 casos/100.000 en varones y mujeres, respectiva-
mente, siendo la edad media de los casos, en el momento del diagndstico, de 65
afios. El tipo histoldgico mas frecuente en varones es el carcinoma escamoso y en
mujeres el adenocarcinoma.

Por su clara asociacion al consumo de tabaco y sus derivados, es previsible que su
incidencia aumente en las proximas décadas debido al incremento del consumo de
tabaco en los ultimos afios, especialmente en el caso de las mujeres, donde la asun-
cion del habito tabaquico al mismo nivel que los hombres estd haciendo que sea, en
algunos paises, el tumor mas frecuente en ellas.

Como la mayoria de los tumores sélidos, el de pulmén es habitualmente diagnostica-
do en fases avanzadas de su historia natural. Esto conlleva que su mortalidad a 5
afios, desde el diagndstico, sea de un 85 al 90%, siendo el 80% de los pacientes
inoperables.

Dado que la mayoria de los pacientes que padecen un cancer de pulmén moriran por
su causa (aproximadamente un 85%), es obvio pensar que la mayoria padeceran uno
0 mas sintomas relacionados en el curso de su enfermedad. Dichos sintomas estaran
provocados por el propio tumor, metastasis intratoracicas, extratoracicas y por secre-
cion de determinadas sustancias.

No cabe duda que, por lo anteriormente expuesto, especialmente por su nefasto pro-
noéstico, la aparicion de estos sintomas provocaran una importante alteracion en la
calidad de vida del sujeto, siendo necesaria la paliacién de dichos sintomas.

Es necesario, por tanto, conocer y saber instaurar un procedimiento de prestacion de
cuidados al paciente y a sus cuidadores, incluyendo la etapa de duelo, de manera
que se coordine un programa de cuidados paliativos hospitalarios, a domicilio y en
atencion primaria para obtener una atencién adecuada de los problemas de salud
gue pueden presentar estos pacientes en la historia natural de su enfermedad.

CLINICA DEL CANCER DE PULMON

Mas del 90% de los pacientes con cancer de pulmén estan sintomaticos en el momen-
to del diagnostico, fundamentalmente a expensas bien de sintomas constitucionales
inespecificos (anorexia, astenia y pérdida ponderal) o relacionados con metastasis
extratoracicas. Debe sospecharse en toda exacerbacion aguda de la EPOC cuando no
cede con el tratamiento habitual.
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SINTOMAS RELACIONADOS CON EL TUMOR PRIMARIO

La tos es el sintoma maés frecuente de este grupo, provocada fundamentalmente por la
obstruccién intrinseca o extrinseca (por adenopatias) de bronquios proximales. La dis-
nea acontece en el 60% de los casos y suele asociarse a un aumento de la tos y la
expectoracion. La hemoptisis raramente es severa y suele presentarse en forma de
expectoracién hemoptoica. Dolor toracico, estridor y sibilancias son otros sintomas
posibles en este grupo.

SINTOMAS RELACIONADOS CON METASTASIS INTRATORACICAS

= Pardlisis del nervio recurrente (2-18%). Voz bitonal.

= Pardlisis frénica. Disnea con elevacion diafragmatica.

= Tumor de Pancoast. Asienta en el sulcus superior afectando precozmente al plexo
braquial y raices nerviosas 82 cervical y 22 toracica. Causa dolor, parestesias y cam-
bios en la temperatura en el miembro superior afecto asi como sindrome de Horner.

= Pared toracica. Mas del 50% de los casos de cancer de pulmoén van a tener dolor
toracico en el curso de su enfermedad. Responde a afectacion mediastinica impor-
tante (retroesternal) o infiltracion de costillas por el tumor.

= Pleura. Aparece del 8 al 15% de casos en forma de dolor pleuritico por infiltracion
directa o derrame pleural por obstruccion linfatica.

= Sindrome de vena cava superior. En el 0-4% de casos esta presente, especialmente
en el tipo microcitico. Se presenta como edema facial y cervical, circulacion veno-
sa visible en térax superior, hombros y brazos, cefalea, tos y disfagia.

= Corazon y pericardio. Producidas por afectacion linfatica directa en forma de derra-
me pericardico.

SINTOMAS RELACIONADOS CON METASTASIS EXTRATORACICAS

= Huesos (25%): Especialmente en esqueleto axial y huesos largos proximales, en
forma de dolor.

= Higado, suprarrenales y ganglios abdominales.

= Cerebro (30%) y médula espinal. Se presentan como cefalea, convulsiones y cam-
bios en la personalidad.

= Ganglios linfaticos. Los de la fosa supraclavicular aparecen en el 15-20% de casos.

SINTOMAS RELACIONADOS CON SINDROMES PARANEOPLASICOS

Son un grupo de alteraciones clinicas asociadas con el tumor, pero sin afectacion fisi-
ca directa ni por sus metastasis. Aparecen en el 10% de los casos, su extension no
tiene relacion con el tamafio del tumor y en algunos casos, puede preceder al diag-
naéstico del tumor en si. En general, el tipo histoldgico mas comunmente envuelto en
estas entidades es el microcitico 2.

——
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Comentario
2 Los sindromes paraneoplésicos asociados con el cancer de pulmén son:
= Endocrinos: SIADH, hipercalcemia no metastéasica, sindrome de Cushing, ginecomastia,
hiperglucemia, hipertiroidismo, sindrome carcinoide y elevacién de calcitonina, TNF, LH y
FSH séricas.
= Neurol6gicos: neuropatia sensitiva subaguda, mononeuritis multiple, pseudoobstrucciéon
intestinal, sindrome de Eaton-Lambert y encefalomielitis.
= Esqueléticos: osteoartropatia hipertrofica netmica.
= Otros: glomerulonefritis, sindrome nefrotico, acidosis lactica e hipouricemia.

ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
DOMICILIARIOS DEL PACIENTE CON CANCER DE PULMON

La organizacion asistencial de los cuidados paliativos del paciente con cancer de pul-
maon no difiere, en general, de la de otros pacientes oncoldgicos. En Andalucia, dicha
organizacion queda claramente definida en la Guia del Proceso Asistencial Integrado
de Cuidados Paliativos, publicada por la Consejeria de Salud, y constituye el marco de
referencia actual en el &mbito de la sanidad publica.

La coordinacion entre los distintos profesionales y medios en que el paciente es asis-
tido, se establece mediante la creacion del comité decisorio, cuyas funciones princi-
pales son: decision sobre la inclusién en programa de cuidados paliativos, qué progra-
ma es adecuado en cada momento (hospital o domicilio) y algunos aspectos
organizativos del programa (en particular en el domicilio). La tendencia es potenciar
los programas en domicilio, siempre que sea posible. En la siguiente tabla se expresan
los criterios para ingreso en los distintos programas.

Criterios para ingresar en el programa de cuidados paliativos en el nucleo familiar

» Cumplir la definicién de enfermedad oncolégica terminal que demanda cuidados paliati-
vos (no importa en qué fase se encuentre de la etapa terminal).

« Existencia de un nucleo familiar que asuma el programa, con clara identificaciéon del cui-
dador principal.

 Existencia de una estructura de cuidados paliativos con capacidad de asumir el progra-
ma de cuidados paliativos de acuerdo a lo descrito en este proceso.

» Consentimiento del paciente.

Criterios de ingreso hospitalario del paciente subsidiario de programa de cuidados paliativos

» Al momento inicial: Situacién clinica, inexistencia de nicleo familiar y/o ausencia de
estructura de cuidados paliativos que pueda asumir el programa de cuidados paliativos
en el domicilio.

* En el curso de estancia de Programa de cuidados paliativos a domicilio: Incidencia evo-

lutiva cuya resolucion persigue una mejoria en la calidad de vida del paciente en progra-
ma a domicilio y que no pueda ser llevada a cabo en casa y/o claudicacion familiar.

——
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Aunque el comité decisorio lo integran un gran nimero de profesionales, se consideran
esenciales los siguientes: el proveedor (que debe documentar las evidencias que acredi-
tan el caracter terminal de la enfermedad tumoral), el responsable de la atencién a domi-
cilioy el responsable de la atencién en el Hospital (ambulatoria 0 encamado). Esta, pues,
claramente definido el papel esencial del médico y la enfermera de familia en el progra-
ma de cuidados paliativos. El equipo de atencién primaria es el principal responsable de
la atencién domiciliaria programada y se coordinara con las unidades de apoyo (cuando
existan) y con la unidad hospitalaria. Sus funciones se exponen en la siguiente tabla:

Médico de familia

* Proveedores de usuarios « Asistencia domiciliaria compartida
* Asistencia coordinada con UCP * Apoyo logistico en sesiones clinicas
* Planificacién de estrategia asistencial * Docencia

* Valoracion de necesidades
Las caracteristicas de la calidad de sus competencias seran:
— Evitar derivaciones tardias y realizar la evaluacion de la familia para valorar la
posibilidad domicilio-hospital.

Enfermera de familia

* Proveedores de usuarios « Asistencia domiciliaria compartida
* Asistencia coordinada con UCP « Docencia
* Valoracion de necesidades

Caracteristicas de la calidad:

— Asesorar al personal facultativo de AP para evitar derivaciones tardias.

Trabajador social

« Coordinar los recursos sociales » Docencia.
Caracteristicas de la calidad:
— Asistencia rapida y eficiente por personal especialmente formado y capacidad de
trabajo en equipo multidisciplinar.

El trabajo en el domicilio se organizara en funcion de las disponibilidad de los equi-
pos pero, en lineas generales, la enfermera de familia sera la persona con presencia
més continua en las visitas. EI médico de familia planificara el seguimiento del pacien-
te y actuara principalmente en el control de sintomas. Tanto el médico como la enfer-
mera de familia seran también responsables del control de las patologias que presen-
te el paciente, distintas al proceso oncoldgico.

Especialmente importantes seran las actuaciones en el cuidado de transicion que con-
siste en aquél que se debe proporcionar en el paso de una etapa de la enfermedad a
otra, o de un lugar de cuidado a otro. Por tanto, es imprescindible hacer una planifi-
cacion detenida en las altas del hospital y en las situaciones de cambio. En cada tran-
sicion hay que reevaluar a la familia para decidir la conveniencia de la continuidad
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del programa de cuidados paliativos en el domicilio. Desde el punto de vista médico,
es primordial que el médico de familia disponga de una informacién suficiente sobre
los tratamientos administrados (especialmente quimioterapia) para conocer cuales son
las posibles reacciones adversas o situaciones de urgencia que haya que observar en
relacion al efecto de dichos tratamientos.

En cuanto al apoyo psicolégico y la atencién integral (biopsicosocial), son habilidades
que deben formar parte imprescindible de las competencias de todos los profesiona-
les que atiendan al paciente. La mayoria de las veces se podra prestar ayuda sin reque-
rir intervenciones de psicologos, las cuales deben quedar reservadas a situaciones cla-
ramente disfuncionales.

PROPUESTA DE ORGANIZACION DE UN PROGRAMA
DE CUIDADOS PALIATIVOS EN UN AREA SANITARIA

Aunque todo queda bastante definido en la guia del proceso asistencial mencionada

al principio del anterior epigrafe, proponemos una serie de ideas practicas para tener

en cuenta en la organizacién de la atencion integral a estos pacientes.

= Disponer de una historia clinica portatil, en caso de que no se disponga de historia cli-
nica Unica en Intranet. La historia portatil es un elemento esencial para coordinar la
atencion y servir de apoyo a los equipos que atienden al paciente ocasionalmente (uni-
dad de apoyo en cuidados paliativos domiciliarios y equipos de emergencia).

= La familia debe conocer cuando y con quién contactar en distintas situaciones, por lo
que el médico y la enfermera de familia deben planificar dicha informacion: teléfonos
de los equipos de emergencia de atencion primaria; horarios y teléfonos del médico y
la enfermera de familia, de la unidad de cuidados paliativos del hospital, del enferme-
ro de enlace, del trabajador social y de la unidad de cuidados paliativos domiciliaria,
que actuara como unidad de apoyo al equipo de atencién primaria.

= El enfermero de enlace y el trabajador social deben ser elementos importantes para
garantizar la adecuada gestion y coordinacion de los recursos asistenciales y socia-
les, y detectar situaciones de crisis o claudicacion familiar que comprometan el ade-
cuado seguimiento del programa en el domicilio.

MANEJOY TRATAMIENTO UNIFICADO
DE LOS PROBLEMAS MAS FRECUENTES

CONTROL DEL DOLOR

El origen del dolor es variado: progresion del tumor y patologia asociada (por ejemplo
infiltracion nerviosa), procedimientos diagnésticos o terapéuticos (efectos tdxicos de
quimio y radioterapia) y situaciones intercurrentes (infecciones asociadas).

——
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El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente. Es preferible el uso de la
via oral, aunque existen vias alternativas interesantes (transdérmica o subcutanea). Se
recomienda evitar la via intramuscular para la administracion regular de medicacion
analgésica (es dolorosa y de absorcion no predecible).

Hay que evaluar periédicamente la intensidad del dolor mediante una escala que
pueda ser realizada con facilidad en cada visita (escalas numéricas, verbales o la esca-
la visual analdgica). Esto guiara la toma de decisiones en lo que respecta a modifica-
ciones en la dosis o0 cambios de medicacion.

La medicacién analgésica debe administrarse con control horario. La medicacién
analgésica “a demanda” solo debe indicarse como rescate. Hay que anticiparse a los
efectos secundarios mas frecuentes y tratarlos profilacticamente (prescribir laxantes en
pacientes que tomen opiodes, administrar un antiemético durante los primeros dias de
tratamiento con morficos o administrar un antisecretor cuando se empleen AINES).
En general es recomendable seguir la escala analgésica de la OMS que utiliza los far-
macos de manera escalonada en 3 pasos, en funcién de su intensidad, tal como se des-
cribe en la siguiente tabla:

Dolores leves-moderados

Farmacos Dosis

» Paracetamol * 500-1.000 mgr / 6 h

« AINES
— Metamizol * 500-2000 mgr / 6 h
— lbuprofeno * 400-800 mgr/ 8 h
— Ketorolaco *10 mgrs/ 6-8 h

Opoides menores

Farmacos Dosis

» Codeina * 30-60 mgr/4-6 h

* Dihidrocodeina * 60-120 mgr/12 h

* Tramadol * 50-100 mgr/6 h

 Tramadol retard * Dosis diaria administrada en 2 tomas/dia

Opioides mayores

* Morfina

El mas usado. Existen presentaciones de liberacion rapida (ideal para titular dosis y como medica-
cion de rescate) y de liberacion retardada (se administran cada 12 horas). También es posible la
via subcutanea. La morfina no tiene techo terapéutico, es decir, puede administrarse tanta canti-
dad como sea necesaria para el adecuado control del dolor, siempre que no aparezcan efectos
secundarios que hagan aconsejable una reduccion de dosis o una rotacion de opiode.

* Fentanilo y Buprenorfina

De administracion transdérmica. La buprenorfina es un agonista parcial de los receptores p que
no precisa receta de estupefacientes. Se recambian cada 72 h.

« Citrato de fentanilo oral transmucosa

Medicamentos de rescate. Las dosis de rescate deben individualizarse y titularse en cada paciente.

(continta)
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(continuacioén)

Los pacientes no controlados con medicacion exclusivamente analgésica pueden beneficiarse
de la adicion de esta medicacion (farmacos cuya accion principal no es analgésica pero que
tienen probada eficacia en determinados tipos de dolor): antidepresivos triciclicos y algunos
anticonvulsivantes en el dolor neuropatico, corticoides en dolores 6seos y dolor por compre-
sion nerviosa, bifosfonatos y calcitonina cuando el dolor esta originado por metéstasis 6seas

CONTROL DE LA DISNEA

La afectacion directa del pulmon (originando restriccion o por ocupacion de las vias
principales), las alteraciones indirectamente producidas por el tumor (neumonia obs-
tructiva, derrame pleural), las complicaciones derivadas de los tratamientos aplicados,
la comorbilidad asociada (EPOC, malnutricién) y las complicaciones respiratorias que
aparezcan (embolismo pulmonar, infecciones) pueden ser causas de disnea en los
enfermos con cancer de pulmon.

El tratamiento de la disnea comienza por tratar la causa que la produce, cuando es
posible. Se usan agonistas Beta-2, anticolinérgicos y corticoides en caso de broncoes-
pasmo. Si la causa es un derrame pleural, se remite al hospital para toracocentesis y
pleurodesis. Cuando la causa es una linfangitis o toxicidad pulmonar por radio o qui-
mioterapia, puede beneficiarse del uso de corticoides. En presencia de infeccion
deben usarse antibioticos.

Pocos estudios han evaluado la eficacia de la oxigenoterapia en la disnea de los
pacientes con cancer de pulmoén. No hay normas especificas para su indicacion. Pare-
ce demostrado que hay una mejoria en la sensacién de disnea y un beneficio psicol6-
gico (aumento de la seguridad del paciente al disponer de oxigeno) que hacen acon-
sejable su uso.

Cuando lo anteriormente expuesto no es suficiente, se aconseja el uso de morfina, que
produce una mejoria en la sensacion subjetiva de disnea. La morfina disminuye la fre-
cuencia respiratoria, la sensibilidad del centro respiratorio a la hipercapnia y el con-
sumo de oxigeno. Se recomienda titular las dosis de morfina al comienzo de su admi-
nistracion, iniciando dosis de 2,5-5 mgr de morfina de liberacién rapida via oral/4 h e
ir subiendo dosis hasta conseguir un adecuado control. Posteriormente, la dosis total
diaria utilizada puede administrarse en dos dosis con presentaciones de liberacion sos-
tenida. Si el paciente ya tomaba moérficos, la dosis diaria de morfina debe incremen-
tarse un 50%. Es conveniente informar sobre los efectos secundarios (en especial la
sedacion) y prevenirlos en lo posible.

La disnea genera ansiedad y ésta aumenta la sensacion de disnea. Para romper este cir-
culo vicioso se pueden usar ansioliticos a dosis bajas (diazepam 5-10 mgr/8-12 h oral
o lorazepam 0,5-2 mgr sublingual, que puede administrarse en caso de ataque de
panico respiratorio).

——
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Ademas del tratamiento farmacolégico, se recomienda el uso de técnicas de relajaciéon
y de control de la respiracion, colocar al paciente en una postura favorable (incorpo-
rado), favorecer la presencia de una corriente de aire y el acompafiamiento del pacien-
te por alguna persona en los momentos de mayor disnea.

CONTROL DE LATOS

Las causas de tos son similares a las que producen disnea por lo que el tratamiento
se enfocara hacia la correccion de éstas (broncodilatadores, antibiéticos y corticoi-
des).

Disponemos de 2 tipos de antitusigenos, los no narcoticos (dextrometorfano; 10-30
mgr/4-8 h, que carece de los efectos analgésico, narcético y depresor del SNC) y los
opioides, representados por la codeina y la morfina.

A la hora del tratamiento, hay que distinguir entre la tos no productiva (en la que
estan indicados de entrada los antitusigenos) y la tos productiva. En este caso depen-
dera de si el paciente es capaz de expectorar o no. En caso de poder hacerlo se reco-
mienda la humidificacion del aire, fisioterapia respiratoria (cambios posturales,
clapping), uso de mucoliticos, evitando los antitusigenos, a menos que la tos sea
extenuante, cause complicaciones como fractura costal o impida dormir (en este
caso se recomienda administrarlo sélo por la noche). Si el paciente no puede expec-
torar por estar muy debilitado, habra que valorar la necesidad de usar antitusigenos
e hioscina subcutanea (0,5-1 mgr/6-8 h) para secar las secreciones respiratorias y
evitar aspirar secreciones ya que, por lo general, son mal toleradas por el paciente.

CONTROL DE LA ANSIEDADY DEPRESION

La ansiedad y la depresion pueden ser consideradas respuestas normales tras el
diagnoéstico de una enfermedad grave. Estas reacciones de ajuste emocional se
suelen resolver en pocas semanas. Sin embargo, a veces se desarrollan cuadros
severos que , de no ser tratados, afiaden sufrimiento y amenazan la posibilidad
de afrontamiento y comunicacién con los demas. Por esto la presencia de depre-
sion y ansiedad siempre debe ser explorada.

El tratamiento incluye terapias no farmacolégicas (técnicas de relajacion, control
de la respiracién, masajes, que incrementan en el paciente la sensacién de parti-
cipacion y control) y las terapias farmacoldgicas. Para la depresion pueden emple-
arse antidepresivos triciclicos (amitriptilina, 25-50 mgr al acostarse, que pueden
incrementarse a 25-50 mgr/8h, con considerables efectos anticolinérgicos) o inhi-
bidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (sertralina 50-100 mgr/dia o
paroxetina 20 mgr/dia, con pocos efectos anticolinérgicos y no son sedativos).
Para la ansiedad se recomienda usar benzodiazepinas durante periodos cortos o
de forma intermitente. En casos de ansiedad aguda severa se recomienda loraze-
pam 1-2,5 mgr oral o sublingual o midazolam 5-10 mgr via subcuténea.

——
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OTROS SINTOMASY COMPLICACIONES

Sindrome de vena cava superior. La terapéutica de eleccion, en este caso, es la
radioterapia externa sobre el tumor, que ha demostrado una efectividad del 80% de
los casos en el tipo no microcitico. En el tipo microcitico, la asociacién con quimio-
terapia mejora el manejo de esta complicacion. Una alternativa cada vez mas utili-
zada es la angioplastia de cava superior, seguida de la colocacién de una protesis
autoexpandible metéalica, que obtiene similares resultados que la radioterapia

Metastasis 6seas liticas. Es una manifestacion de un estadio avanzado de la enfer-
medad (estadio V) por lo que requerird paliacion de sintomas, con toda seguridad.
El dolor estd causado por inflamacion del periostio, por lo que el manejo inicial
debe dirigirse a controlarla. La radioterapia debe ser considerada como el método
inicial no farmacolégico de eleccion, alcanzando un 90% de éxito en reducir el
dolor, haciéndolo desaparecer en un 50% de los respondedores. Ademas, la asocia-
cion radioterapia + esteroides orales (prednisona 20-40 mgr/dia) mejora la reduc-
cion del dolor. En casos seleccionados, o cuando la radioterapia no es suficiente o
no esta indicada, se puede recurrir a la cirugia estabilizadora o bloqueo nervioso.

Derrame pleural. El objetivo del tratamiento, en este caso, es el de reducir lo mas
posible la disnea que tendra el paciente. El primer paso consiste en realizar una tora-
cocentesis evacuadora para comprobar el alivio de disnea que provoque, asi como la
velocidad de reaparicion del derrame. Si aparece con rapidez de nuevo la sintoma-
tologia, se procedera a realizar una pleurodesis quimica por medio de tubo de dre-
naje toracico o pleuroscopia, que consiste en instilar una sustancia sinfisante (habi-
tualmente talco o tetraciclinas) en la cavidad pleural, que impida la reaparicion del
derrame. La resolucién completa del derrame con esta técnica alcanza el 65%. Alter-
nativas a la pleurodesis son la derivacién pleuroperitoneal, catéteres pleurales perma-
nentes y la terapia sistémica (quimioterapia en el derrame del tipo microcitico).

Hemoptisis. El manejo dependera de su intensidad. La hemoptisis leve o expectora-
cion hemoptoica suele controlarse con métodos conservadores, fundamentalmente
a base de reposo y antitusigenos (dextrometorfano; 10-30 mgr/4-8 h o codeina; 30-
60 mgr/6-8 horas). Si las medidas iniciales no son efectivas se recurrira al tratamien-
to endoscépico del sangrado (instilacion de suero frio, adrenalina, taponamiento o
técnicas intervencionistas), radioterapia sobre la lesién sangrante o embolizacién
terapéutica de la arteria bronquial sangrante previa arteriografia bronquial.

Tratamiento endoscopico paliativo. Cada vez adquiere mas auge la indicacion de estas
técnicas, agrupadas bajo la denominacion de neumologia intervencionista, que, en este
caso, persiguen la permeabilizacion de la luz bronquial evitando, asi, las complicacio-
nes propias de la obstruccion bronquial proximal que acontecen en méas de un 30% de
los canceres de pulmén, como la disnea, tos, hemoptisis, atelectasia y neumonitis pos-
tobstructivas. Habitualmente se realiza con broncoscopia rigida, mediante desobstruc-
cion mecanica, electrocoagulacion, laser y colocacion de protesis bronquiales.

——
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MANEJO DE LA ENFERMEDAD TERMINAL

Segun la Ley de la Sanidad Espafiola (BOE 102, 29 de abril de 1986, paginas 15.209-
15.210) “Todo enfermo tiene derecho a que se le dé, en términos comprensibles, a él
y a sus familiares o allegados, informacién completa y continuada, verbal o escrita
sobre su proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y alternativas del tratamiento”.
De la misma forma, el enfermo puede rehusar esta posibilidad y tiene derecho a no
ser informado, si asi lo expresa.

Para lograr una buena atencion al paciente son fundamentales la informacién y la
comunicacion. En nuestro ambito cultural, lo mas frecuente es que los familiares se
opongan frontalmente a que el enfermo reciba informacion sobre su diagndstico y
situacion, lo cual genera dificultades en la relacion médico-paciente-familiares. Debe-
mos intentar romper la “conspiracién de silencio”, convenciendo a los familiares de
que el conocimiento de la verdad repercute positivamente en el bienestar psicolégico
del paciente, ya que le permite establecer una relacién mas abierta y descargar sus
sentimientos. Hay que evitar engafiar al enfermo. Mentir implica negarle el derecho a
decidir sobre si mismo al final de su vida, eliminando la posibilidad de poner en orden
sus asuntos pendientes, resolver conflictos, dictar voluntades o despedirse.

Antes de informar deberiamos plantearnos 3 preguntas: ;qué es lo que sabe?, ;qué es
lo que quiere saber? y ;esta preparado para recibir la informacion?

La informacion es un proceso gradual al que hay que dedicar tiempo para descubrir
lo que quiere saber, lo que puede soportar y la capacidad para asimilar informacién.
La mayoria de las veces, la informacion debera darse poco a poco, suavizada (“verdad
soportable”). No todo se reduce a decir la verdad, hay que ayudar a asimilarla y dar
esperanza. Una vez finalizada la entrevista con el paciente es conveniente hacer pre-
guntas del tipo ;como se siente?, ,qué es lo que mas le preocupa de lo que hemos
hablado? o ;qué otras cosas le preocupan?

Para dar informacion es importante que exista una buena comunicacion. Para esta-
blecer una buena comunicacién primero hay que saber escuchar. Escuchando
conoceremos mejor las respuestas que el enfermo tiene que recibir en cada
momento. Una buena comunicacién no se consigue sélo con utilizar las palabras
adecuadas. También hay que considerar la comunicacién no verbal: la actitud del
informador, la posicién que adopta (se recomienda que el informador se siente al
lado del paciente o en la cama), los gestos, el contacto fisico (el tacto comunica
confianza, apoyo y sefial de no abandono), la mirada a los ojos y la eleccion de un
marco intimo y confortable complementan y acenttian la expresion verbal. En estos
momentos, los pacientes son muy receptivos y sensibles a la comunicacion no ver-
bal. Es fundamental empatizar, transmitirle al interlocutor que entendemos y com-
partimos sus sentimientos. Esto genera bienestar en el paciente y la familia aumen-
tando su confianza en el equipo, lo cual facilita la aplicacion de cuidados
paliativos en el domicilio.

——
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MEDIDAS FINALES

La actitud terapéutica varia en el curso de la enfermedad. Superada la fase de terapia con
intencion curativa entramos en la fase paliativa, en la que prima el mantenimiento de la
calidad de vida. Al avanzar, la enfermedad llega a la fase agonica en la que el tratamien-
to se reorientara para garantizar una “muerte digna” sin agresividades injustificadas.

En la fase agonica el tratamiento farmacoldgico debe simplificarse al maximo, emple-
ando s6lo medicamentos de utilidad inmediata. La administracion oral de medicacién
puede estar limitada, por lo que puede ser necesario un cambio de via de administra-
cion (via subcutanea o rectal). La nutricion e hidratacién artificiales no estan indica-
das. Los cambios posturales pueden espaciarse e incluso suspenderse.

Los sintomas fundamentales, en esta fase, habitualmente pueden controlarse en el
domicilio: dolor y disnea pueden ser manejados con la administracién de morfina, el
delirium puede tratarse con neurolépticos o midazolam y los estertores con escopola-
mina o con N-butilbromuro de hioscina, todos ellos por via subcutanea de forma inter-
mitente o en administracion continua mediante infusores.

Un dilema que se plantea con frecuencia es dénde debe morir un paciente. Cuando
se plantea la pregunta de donde le gustaria morir, la mayoria de las personas respon-
den que en su casa. El domicilio facilita la presencia continuada de familiares, es un
medio conocido lo cual da seguridad, la comida esta preparada segun los gustos del
paciente, proporciona mayor intimidad que el hospital y se gana en libertad (no se esta
sujeto a los horarios hospitalarios). Para que esto sea posible, es fundamental que la
familia se sienta respaldada por el equipo de Atencion Primaria. En algunas ciudades
se dispone, ademas, de equipos especializados en Cuidados Paliativos domiciliarios
que sirven de apoyo a los familiares y a los profesionales sanitarios.

Sin embargo, en ocasiones es el propio enfermo el que prefiere estar hospitalizado o
los familiares no pueden o no quieren asumir los cuidados finales. En estos casos esta
justificada la hospitalizacion, a ser posible en una Unidad de Cuidados Paliativos.
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