VI- Desde la enfermeria

Rol de enfermenria

La funcién de la enfermera que integra
un servicio de cuidados paliativos es la de ins-
truir y orientar al grupo familiar de aquel ser
en estado terminal, porque este momento de
la vida esta plagado de incertidumbres. Si
esas situaciones son alertadas de antemano, y
se ensefla a resolverlas, aunque méas no sea
llamando a un nuimero de teléfono, con tan
solo eso generamos un vinculo méas estrecho
con el equipo, el paciente y la familia.

Se trata de orientar en ciertos cuidados
que en un ambito hospitalario se realizan
practicamente sin pensarlo, rutinariamente,
pero que en el domicilio no lo son tanto, enfer-
meria debe detectar quien es el cuidador mas
capaz de recibir la informacién sin confundir-
se y angustiarse ain mas, pero sin dejar de
llevar la informacién a todo el grupo familiar.

Cuando el paciente esta en su domicilio y
su condicién lo permite lo que se intenta es
favorecer el principio de autonomia que se ve
interrumpido en un hospital, permitiendo que
siga, por ejemplo aseandose solo, administran-
dose el mismo la medicacién, decidiendo qué
comer, qué vestir, a qué hora ir a dormir, etc.

Pero cuando la enfermedad avanza no
siempre la persona puede continuar realizan-
do estas tareas solo, por eso es necesario o-
rientar a su cuidador para que ayude a que se
sigan realizando. Ademas de explicar los pa-
sos a seguir en cada complicacién esperable
dentro de la misma enfermedad.

ANOREXIA

Es la incapacidad del paciente para co-
mer normalmente.
La causa principal es la propia carga tumoral,
pero también influyen: el miedo al vémito, la
saciedad precoz, disfuncién autonémica, estre-
dimiento, dolor y fatiga, alteraciones en la
boca, hipercalcemia, ansiedad y depresion, y
efectos secundarios del tratamiento.
Tratamiento:
Medidas generales
' Preparacién adecuada de los alimentos.
- Platos pequeiios.
 Raclones pequenas.

ESTRENIMIENTO
El estrefiimiento es un sintoma frecuente,
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alrededor del 60 % en enfermos terminales,
que preocupa bastante al enfermo y a sus fa-
miliares debido a una serie de molestias que
puede ocasionar, asi como por diversos facto-
res culturales bien conocidos. Por otra parte,
también es cierto que a veces observamos una
adaptacién a la situacién con el razonamiento
de que "al no comer mucho, es natural que no
ensucie", cuando se sabe que al menos tiene
que haber una deposicién cada 3 6 4 dias in-
cluso en estos casos.

Las causas de la constipacién, como la

" mayoria de sintomas, con multifactoriales.
Se pueden sistematizar en:
1. Causas debidas a la enfermedad de base:
disminucién de la ingesta de sélidos y liqui-
dos, patologia intraabdominal por cancer o a-
sociada, paraplejia, etcétera.
2. Causas asociadas a tratamientos farmacolé-
gicos: opidceos, anticolinérgicos, fenotiacinas,
antidepresivos triciclicos, etc.
3. Causas asociadas a la debilidad, imposibili-
dad de llegar al bafio cuando se presenta el es-
timulo, confusién, etc.
4, Causas intercurrentes: hemorroides, fisu-
ras anales, habituacién a laxantes, etc.

Las molestias que puede ocasionar la cons-
tipacién son sensacién de distensién abdomi-
nal, flatulencia, mal sabor de boca, retortijo-
nes o incluso nauseas y vémitos en casos ex-
tremos. En enfermos muy deteriorados puede
presentarse inquietud o estado confusional. Es
necesaria una exploracién abdominal comple-
ta, que incluira tacto rectal si lleva méas de
tres dias sin deposiciones, con el objetivo de
descartar la presencia de bolos fecales.

La estrategia terapéutica adecuada, des-
pués de haberse realizado la valoracién de po-
sibles etiologias, comprendera la aplicacién de
una serie de medidas generales combinadas
con el uso de laxantes ademaés de estimular la
ingesta de liquidos (agua y zumos de fruta) ya
que, por razones obvias, dificilmente podra au-
mentarse el aporte de fibras, que incluso pue-
de estar contraindicado si hay oclusién o sub-
oclusidn intestinal; En cuanto al uso de laxan-
tes, hay que decir en primer lugar que no hay
un Gnico laxante o combinacién de estos que
se prefiera a los deméas por varias razones que
van desde su efecto individual en cada paciente a




su forma de administracién y a gusto del mismo.

NAUSEAS Y VOMITOS

Las nduseas y vomitos son frecuentes y pue-
den ser debidos a varias causas, siendo esencial
el analisis de las mismas para una correcta se-
leccién de los antieméticos, ya que es habitual
que no se discrimine en este sentido, prescribien-
do rutinariamente siempre el mismo farmaco.
Etiologia:

Las nduseas y vOmitos pueden tener su
origen en diversos factores que ademds pue-
den asociarse. Una correcta valoracién d‘el pa-
ciente nos conduciré a identificar la causa prin-
cipal, siendo la mas habitual el uso de opioi-

des, obstruccién intestinal parcial y constipa-

cién. Otras causas a tener en cuenta son la hi-
percalcemia en casos de metdstasis dseas ma-
sivas y la hipertensién endocraneana si concu-
rren metéstasis cerebrales.

Naturalmente no podemos olvidar los casos
de gastritis habitualmente por el uso de AINES.
Estrategia terapéutica:

- Medidas generales: se centran basicamente
en adecuacién de la dieta (blanda fraccionada,
predominio de liquidos, infusiones, etc.).

- Correccién causas reversibles: hipercalcemia,
gastritis, fAirmacos irritantes de la mucosa gés-
trica.

En algunos pacientes sera necesario ad-
ministrar dos antieméticos si coeyisten varias
causas de vémitos (ej. metoclopramida y halo-
peridol).

Las indicaciones de SNG por vémitos son
muy escasas y se reducen a los casos de obs-
truccién géstrica total y en casos de atonia
gdstrica muy severa que no responda a otras
medidas.

ALIMENTACION Y NUTRICI

La alimentacién es un simbolo de salud y
actividad. En la situacién de enfermedad ter-
minal es frecuente que enfermos y/o familia-
res refieran problemas relacionados con ésta
situacién.

La elevada frecuencia de anorexia, se
quedad de boca, nduseas, vémitos, sensacién

de saciedad precoz, constipacién, trastorno del -

gusto, problemas obstructivos del tracto diges-
tivo alto (disfagia) o bajo (suboclusiones) o in-
fecciones oro faringeas hace que con frecuen-
cia tengamos que adaptar la dieta.

En primer lugar, queremos destacar que,
seglin nuestra opinién, la nutricién y la hidra-
tacién no son objetivos en si mismos en la

atencién de enfermos terminales. Por otra par-
te, no olvidamos el principio del confort como
objetivo.

Nos referiremos a varios principios gene-
rales y a algunas situaciones concretas:

- Deben comentarse, siempre delicadamente,
con el enfermo y sus familiares los aspectos
especificos referidos a la alimentacién; la edu-
cacién de la familia y la adecuacién a los gus-
tos individuales previos del enfermo son fun-
damentales.

- Como normas generales, y teniendo en cuen-
ta la anorexia, la debilidad y la sensacién de
replecién géstrica precoz, es recomendable frac-
cionar la dieta en 6-7 tomas y flexibilizar mucho
los horarios segtin el deseo del enfermo. Las
dietas semiblandas o blandas suelen ser mejor
toleradas. La cantidad de cada ingesta debe a-
daptarse al enfermo, sin presiones para una
ingesta mayor, que inducen mas sensacién de
fracaso ("Dado que ahora estd en cama mu-
chas horas, no es preciso que tome tantos ali-
mentos", para los familiares "Est4 débil por-
que la enfermedad avanza, no por falta de ali-
mentacién"). En cuanto a la composicién, cre-
emos que no debemos insistir en nutriciones
hipercaldricas o hiperproteicas, que no tienen
mucho sentido en esta situacién, ni tampoco
en las dietas especificas ricas en fibras para la
prevencién y tratamiento del estrefiimiento
(porque deben tomarse en cantidades impor-
tantes que los enfermos no toleran, y porque
disponemos de tratamientos especificos mds
eficaces). La adicién de complejos vitaminicos
o hierro oral es de muy dudosa eficacia en
enfermos terminales, excepto en situaciones
muy concretas.

La presentacién de la dieta y la adecua-
cién del tamafio del plato a la cantidad de co-
mida son aspectos importantes y frecuente-
mente olvidados para mejorar la tolerancia.

Como hemos dicho, la hidratacién no es
un objetivo en si mismo en la atencién de en-
fermos terminales. El uso fraccionado de liqui-
dos (agua, infusiones, etc.) unido a unos cuida-
dos de 1a boca frecuentes son muy eficaces. La
sensacién de sed asociada a la sequedad de
boca debida a la enfermedad o al tratamiento
(radiacién, morfina, etc.) responden mejor a
este tipo de cuidados que a la hidratacién oral
o parenteral forzada.

En la situacién de agonia, la dieta debe limi-
tarse a pequefas ingestas de liquidos y a cui-
dados de la boca; 1a hidratacién o nutricién pa-
renterales no mejoran el estado de los enfermos



agénicos, y la mayor parte de la medicacién
puede administrarse por via subcutdnea o rectal.

CUIDADOS DE LA BOCA

En el enfermo terminal hay una altera-
cién de las propiedades de la boca provocadas
por diferentes causas y que dan lugar a nume-
rosos problemas de los que cabe destacar por
su elevada frecuencia la sequedad de boca.
Objetivos:
1. Control: prevencién del dolor de boca.
2. Mantener mucosa y labios hiimedos, lim-
pios, suaves e intactos haciendo prevencién
de infecciones y promocionando asi el confort.
3. Eliminar la placa bacteriana y restos ali-
mentarios.
Recomendaciones:
1. Cepillo infantil suave tanto para los dientes
como para la lengua. Es el utensilio mas eficaz
incluso en enfermos inconscientes.
2. Torunda o el dedo indice protegido con guan-
te o gasa. Es més inefectivo para eliminar la
placa pero puede ser més cémodo y de ayuda
para la humidificacién.
3. Comer chicle sin azucar.
4. higienizar la boca después de las comidas,
(cepillado y enjuague normal).
5. Para la humidificacién, pequefios sorbos de
agua, zumos de fruta con hielo, té de manza-
nilla con limén (anestésico local y estimulante
de 1a saliva, respectivamente).
6. Como antiséptico inhibiendo la formacién
de la placa bacteriana, usar solucién de
clorhexidina 0,2%, o yodo solucién acuosa di-
luido en pequefas cantidades cada 12 horas
(aunque suele ser desagradable).
7. El uso de anestésicos locales sobre ulceras
dolorosas antes de cada comida, como la xilo-
caina (lidocaina) o topicaina en vaporizador.
8. El diagnéstico y la deteccién precoz de la
candidiasis oral y la utilizacién de solucién de
nistatina cada 4 horas - 1 cucharada, enjuagar
y escupir, y otra cucharada, enjuagar y tragar
- y algunas veces ketonconazol por via oral.
Hay que recordar que aunque los sintomas
desaparecen a los 7 dias, es necesario conti-
nuar el tratamiento durante 14 dias. El yog:
hourt natural es eficaz y barato.
9. Cuidados especiales de la prétesis dental,
que favorece las infecciones. En caso de candi-
diasis hay que sumergirla cada noche en solu-
ci6n de hipoclorito al 1% si no hay metal, o en
solucién de nistatina.

Como conclusiéon podemos decir que la co-
municacion, el bienestar vy la satisfaccion de

comer dependen en parte de una buena higie-
ne bucal; por tanto, ésta es fundamental para
el enfermo terminai. Enfermeras y médicos
deben educar al paciente y familiares aconse-
jando diferentes métodos y utensillos, respe-
tando las preferencias y estimulando las ini-
ciativas de aquellos en este sentido.

CUIDADOS DE LA PIEL.

Este es un gran conflicto en el paciente
terminal, en donde la misma postura por de-
terminado tiempo impide una buena circula-
cién especialmente en los puntos de apoyo,
como talones, codos, sacro, etc; ademads de la
falta de hidratacién y de nutrientes propios de
la piel debido a la mala absorcién provocada
por su enfermedad.

Recomendaciones:

1. Rotar en4iferentes posturas cada dos o tres
horas.

2. Evitar que quede mojado, en caso de que
tenga incontinencia.

3. Hidratar la piel con productos como cremas
con vitamina A, o siliconas.

4. Favorecer la hidratacién por via oral.

Medicacién y vias de administracién.

En cuidados paliativos la primer via que
se trata de utilizar es la oral para seguir pro-
piciando el principio de autonomia, permitien-
do si es posible que el mismo se administre la
medicacién.

También aunque puede resultar incomo-
da por respeto al pudor del paciente, es muy
atil la via rectal con muy buena tolerancia y
efectividad.

El paciente oncolégico terminal no tiene
masa muscular, debido a la caquexia, y tampo-
co tiene venas ya que casi siempre se han es-
clerosado por la quimioterapia. Por eso, cuan-
do se requiere la administracién parenteral,
es muy util recurrir a la via subcutdnea, una
via poco o casi nada utilizada en la argentina
pero recomendada mundialmente, debido a que:
- Es una técnica poco agresiva.

- De facil colocacién y utilizacion.

- Es econémica se requieren de pocos materia-
les.

- El tiempo de accién de la medicacién, es un
poco més répida que la de la via oral, y simi-
lar a la intramuscular, pero mas lenta que la
endovenosa.

Sitios de puncién:

- Cara anterior del brazo.




- Pectorales.
- Abdomen.
- Muslos (menos aconsejable).

La medicacién menos recomendada para
pasar por esta via son la clorpromacina, y el
diazepan, debido a que por su viscosidad es al-
tamente irritante para la zona de absorcién.

En cuidados paliativos la medicacién més
utilizada son los analgésicos, dentro de sus tres
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grupos AINES, opioides leves y potentes,
laxantes, antieméticos, y como coadyuvantes
del dolor los Corticoides, Antidepresivos, An-
ticonvulsivantes, y Fenotiazinas.

Todas estas medicaciones se pueden apli-
car por todas las vias de administracidn, re-
cordando que las que més nos interesan en CP
son la oral, la subcutdnea y la rectal en ese orden.






