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CAPITULO 18

PROCESOS TERMINALES EN EL ANCIANO

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL), los elementos fundamentales que definen la enfermedad terminal son:

. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.

. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la
presencia explicita o no de la muerte.

. Pronostico de vida relativamente corto.

ASPECTOS ETICOS

El hecho de tratarse de una persona de edad avanzada puede condicionar los planteamientos
éticos en la atencion al paciente moribundo. Los prejuicios sociales respecto a la vejez
pueden reflejarse a veces en las conductas profesionales.

Es preciso recordar que la edad no puede ser el criterio fundamental para considerar que se
trata de una situacion terminal.

Otros principios éticos fundamentales relacionados con la edad avanzada a tener en cuenta
son: la individualidad, el derecho a participar de todos los beneficios sociales y sanitarios y
el derecho a la informacion y a tomar decisiones libremente.

En todo caso, el paciente anciano terminal tiene derecho a morir con dignidad. Los
profesionales de la salud tienen el deber de esforzarse para conseguir este objetivo:

Evitando adoptar medidas extraordinarias en el diagndstico y tratamiento cuando éstas
causen sufrimiento. Aliviando el dolor y el sufrimiento. Apoyando el contacto con personas
del entorno familiar y social del anciano. Favoreciendo la comunicacion terapéutica con el
anciano. Facilitando los medios para una atencion de calidad hasta el ultimo momento.

1. LAFAMILIA DEL ANCIANO TERMINAL

La familia, como unidad integradora de todos los miembros, ha de ser objeto de los
cuidados enfermeros.

1.1. VALORACION DE LA FAMILIA

La proximidad de la muerte de un miembro de la familia genera una situacion de estres, que
requiere la intervencion de enfermeria.



La valoracién de enfermeria incluye a la familia desde una doble perspectiva: como
dispensadora de cuidados al paciente anciano terminal y como receptora de cuidados
enfermeros.

El rol de cada miembro de la familia se modifica cuando entre sus miembros se encuentra
un anciano en situacion terminal. La enfermera debe valorar el reajuste y compromiso que
cada uno de ellos haya adquirido en el proceso del cuidado. Ademas debe identificar al
cuidador principal e incorporarlo como miembro esencial del equipo de cuidados paliativos.

Algunas familias no tienen dificultades para prestar los cuidados necesarios al anciano
terminal, pero no aceptan que el domicilio sea el lugar donde se va a producir el exitus. La
planificacion anticipada y el apoyo del equipo favorece a veces el que la familia pueda
asumir esta etapa. En caso contrario, la enfermera debe garantizar a la familia el ingreso del
anciano en una institucion adecuada.

1.2. EL CUIDADOR PRINCIPAL

Es el interlocutor valido de la familia y el coordinador de la organizacion de los cuidados
del paciente.

La valoracién del cuidador principal incluye la edad, los recursos personales, la
disponibilidad de tiempo, el estado de salud, la capacidad de aprendizaje, el afrontamiento
y capacidad de respuesta frente a los problemas. En algunas ocasiones, la carga fisica y
emocional a la que se encuentra sometido el cuidador principal, y la familia, produce una
incapacidad temporal para seguir aplicando los cuidados al anciano de forma adecuada.
Esta situacion, denominada cansancio en el desempefio del rol de cuidador puede conducir
a la claudicacion familiar. Se manifiesta por cansancio fisico, expresiones de dificultad para
realizar las tareas, estrés mantenido, falta de apoyo familiar, falta de recursos materiales y
clinicos. Si esta situacién se mantiene, corre el riesgo de desarrollar patologia crénica o
depresion.

La claudicacion familiar esta considerada como urgencia paliativa y requiere una pronta
respuesta por parte de los profesionales, trasladando al paciente a una institucion adecuada
a sus demandas provisionalmente.

2. CUIDADOS PALIATIVOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES

El 80% de los pacientes en nuestro pais muere en instituciones hospitalarias que han sido
disefiadas y concebidas para aplicar los grandes avances médicos.

En la década de los 60 Cecily Saunders, enfermera y médico britanica, observé el
sufrimiento fisico, psiquico y social que se producia en los pacientes desahuciados por la
medicina. Este analisis le llevo al desarrollo de la filosofia de los cuidados paliativos.

Toda filosofia necesita unos pilares sobre los que sostenerse: el control de sintomas, la
comunicacion con el paciente y el apoyo a la familia son los del movimiento hospice.



Los cuidados paliativos pueden desarrollarse en todo ambito asistencial.

Necesitamos una formacion basica adecuada para aplicar alli donde fuese necesario el
axioma de las tres “CES™:

. Si puedes curar, Cura

. Si no puedes curar, Calma

. Si no puedes calmar, Consuela.

2.1. SINTOMAS DIGESTIVOS, DESCANSO Y SUENO
Sintomas digestivos

Candiasis oral: Afecta a la lengua y a la mucosa oral produciendo intensa anorexia, dolor y
dificultades en la comunicacion oral. Es importante su prevencion sobre todo cuando la
enfermera valora la presencia de sequedad de boca, antibidticos, dentaduras moéviles, uso de
corticoides. La higiene adecuada de la mucosa y dentadura, la hidratacion, el yogur natural,
son cuidados de enfermeria que junto al tratamiento farmacoldgico ayudan a resolver el
problema.

Nauseas y vomitos: En ocasiones estos sintomas pueden producir un gran impacto y
sufrimiento, comparable al producido por el dolor. Hasta que el sintoma es controlado, el
tratamiento por via oral debera ser modificado.

Ante la presencia de una obstruccion total de la salida géastrica, el sondaje ayuda a reducir la
distension gastrica. Frente al “ sindrome de estdmago caido “, la sonda evita la distensién
gastrica al permitir aspirar el contenido. Los vomitos fecaloideos son también una
indicacion.

El uso de nutricion enteral: Debe ser una decision tomada en consenso entre los miembros
del equipo terapéutico, la familia y el paciente. Sélo se usa si sirve para mejorar el
prondstico y la calidad de vida del paciente.

La nutricion parenteral: S6lo esta indicada en los pacientes cuya expectativa de vida es
larga y la calidad de vida puede mejorar.

Disfagia: Cuando este sintoma se presenta, acompafiando a otros en la fase preagonica, no
se debe colocar una sonda nasogastrica. Debe anticiparse la informacion a la familia para
evitar los miedos que genera la asociacion de ideas entre no comer y muerte.

En ocasiones, tras una valoracion del paciente, puede que se le aplique una gastrostomia o
yeyunostomia, ya que son técnicas de facil realizacion y estéticamente mejor aceptadas por
los pacientes que la sonda nasogastrica. La enfermera valorara el estoma y aplicara los
cuidados necesarios para evitar riesgos de ulceracién, infecciones, y dara la educacion
necesaria a la familia para su manejo.

Alteracion de suefio-descanso: insomnio



La enfermera deberad valorar si la causa es la presencia de algin sintoma como dolor,
disnea, nauseas o vomitos. También es importante el entorno, y sobre todo identificar la
existencia del miedo a la noche. Controlar los sintomas, asegurarnos de la ingesta de la
medicacion prescrita y acompafiar al paciente durmiendo cerca de él y dandole
tranquilidad, son cuidados generales de gran eficacia. En ocasiones también, ayuda al
paciente dejar una luz indirecta y la puerta de la habitacion abierta.

2.2. EL MANEJO DEL DOLOR

El dolor es una experiencia mixta en la que se suma un componente subjetivo-afectivo,
como resultado de la capacidad del individuo para expresar la vivencia de su sensacién
desagradable, y un componente objetivo-cognitivo, resultado de la percepcion anatomica.
Debemos diferenciar entre el dolor agudo, donde éste es un sintoma de la enfermedad, y el
dolor cronico, donde el propio dolor es la enfermedad.

Sea el dolor agudo o cronico (por su duracién), somatico, visceral o de desaferenciacion
(por su génesis), consideramos que es “Lo que el paciente dice que le duele”, y por ello la
potencia del analgésico que hay que utilizar la determinara la intensidad del dolor
manifestada por el paciente y nunca la edad ni la supervivencia prevista, ni la valoracion
del profesional.

La enfermera debe combinar la valoracion del patrén cognitivo-perceptivo y la valoracion
focalizada, es decir, debe conocer si el dolor es nociceptivo (visceral, somatico),
neuropatico (periférico o central), psicogeno, ya que no todos los dolores son aliviados por
los opioides u otros analgésicos.

En fase terminal es importante afiadir a la valoracién geriatrica la aplicacion de sistemas de
evaluacion y seguimiento de la intensidad del dolor u otros sintomas.

Sugerencias:

. Use una escala analdgica visual para valorar el dolor y otros sintomas.

. Si el paciente no comprende esta herramienta, use la escala de Wong-Baker que
expresa gestos de la cara desde el bienestar al dolor intenso.

. La correcta utilizacién de la escalera analgésica de la OMS es eficaz en el control
de un nimero importante de procesos dolorosos. (Ver capitulo sobre el dolor).

2.2.1. VIAS DE ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

Siempre que sea posible debemos utilizar prioritariamente la via oral, ya que no es dolorosa
y proporciona autonomia al paciente.

Cuando existen dificultades en la deglucién, pasaremos a la via parenteral, siendo la via
subcutanea de gran eficacia. La perfusion continua subcutanea de cloruro morfico ha
resultado un método eficaz, es un procedimiento seguro con escasa incidencia de
complicaciones graves y mejora la calidad de vida. Es un método cdmodo, tanto para el
enfermo y familiares como para el personal sanitario.



En ocasiones también se utiliza la via rectal y la espinal. Se encuentran en fase de estudio
otras rutas de fécil aplicacion, como la dérmica y la nasal.

La enfermera debe explicar al paciente y a la familia los efectos secundarios més frecuentes
de la morfina, y los cuidados que ayudan a paliar estos sintomas:

- Boca seca: Aplicar frecuentemente enjuagues de manzanilla con limén, chupar
caramelos acidos sin azUcar, o trozos de frutas congelados.

Si el paciente esta inconsciente, refrescar frecuentemente la boca con una
torunda impregnada en manzanilla con limon.

- Estrefiimiento: No olvidar que la ingesta de laxantes a dosis individualizadas
debe acompanfiar siempre a los opioides. Vigilar la frecuencia de las deposiciones
y evitar la formacion de fecalomas.

- VoOmitos: En ocasiones este sintoma aparece en el inicio del tratamiento, ya que
se desarrolla tolerancia en 48-72 horas. Dar el antiemético entre 15 y 20
minutos antes suele ayudar a evitar este sintoma. En tratamientos prolongados,
una vez ajustada la dosis al paciente, suelen desaparecer.

- Somnolencia: Es un efecto secundario que se produce en el inicio del
tratamiento y que va a desaparecer una vez ajustada la dosis y logrado el
equilibrio entre dolor-somnolencia.

- Confusién: En ocasiones puede presentarse. La familia debe saberlo y avisar al
equipo cuando esto ocurra que no es infrecuente en pacientes ancianos o0 con
intolerancia a la morfina.

- Retencidn urinaria o mioclonia son otros sintomas que también pueden aparecer.

2.2.2. MITOS DE LA MORFINA

La adecuada administracion de la morfina permite controlar mas del 80% de los dolores en
enfermos con cancer avanzado y terminal, con SIDA, asi como en pacientes geriatricos.

Sin embargo, en ocasiones la escalera analgésica de la OMS no se utiliza adecuadamente
porque la informacidn sobre analgésicos opioides es inadecuada o insuficiente.

Conocer los mitos sobre la morfina ayuda a la enfermera a trabajar con el paciente y su
familia la informacion necesaria para alcanzar una adecuada aplicacion terapéutica.
Algunos de estos mitos son:

“La morfina es peligrosa porque causa depresion respiratoria”. No es asi siempre
que se ajuste la dosis de forma individualizada y que el dolor del paciente sea
sensible a este analgésico.

- “ La morfina provoca euforia”. El anciano, al ser aliviado su dolor, expresara
una sensacion de bienestar frente al disconfort que manifestaba como
consecuencia del dolor.



- “La morfina provoca acostumbramiento” EI comité de expertos en
drogodependencias de la OMS no ha comunicado ningin caso de
drogodependencia iatrogena.

- “ La tolerancia a la morfina se desarrolla rapidamente “. El aumento del
analgesico esta en relacion directa con el crecimiento del tumor, no de la
tolerancia.

- “Si a un paciente de cancer le han prescrito morfina, quiere decir que esta
muriéndose”. Es cierto que hasta fechas recientes la morfina era un farmaco
practicamente reservado a los moribundos en las dltimas horas de vida.
Actualmente no es asi.

- “La morfina en el domicilio puede ser un factor de riesgo de robo”. Hasta la
fecha no se han registrado robos cuyo objetivo fuese la morfina.

3. URGENCIAS PALIATIVAS

Generalmente, el anciano con enfermedad en fase terminal presenta unos sintomas con
caracteristicas maultiples, multifactoriales y cambiantes que a lo largo del proceso se han
visto paliados por medidas terapéuticas, siempre buscando el doble objetivo de
proporcionarle el maximo confort y calidad de vida. Sin embargo, el control de sintomas,
no evita que en los ultimos dias de vida puedan aparecer situaciones extremas denominadas
urgencias paliativas.

Urgencia paliativa es la situacion extrema provocada por la brusca aparicion o por el
repentino agravamiento de un sintoma.

Las situaciones mas frecuentes son: Disnea aguda, dolor severo, hemorragia masiva,
compresion traqueal, sindrome de compresion medular, sindrome de compresion de la vena
cava superior, hipercalcemia, crisis de panico y agitacion.

El impacto de las urgencias paliativas suele provocar confusion, panico y sufrimiento en el
paciente y su familia. Estas situaciones requieren conocimientos terapéuticos y
planificacién para poder aplicar cuidados con eficacia y coherencia, evitando asi un
sufrimiento innecesario. En ocasiones el tratamiento idoneo sera la sedacion activa.

Las vias de administracion mas utilizadas en el domicilio, en las situaciones de urgencias
paliativas son la via subcutanea y la via rectal. Ocasionalmente la via endovenosa.

La sedacion activa esta indicada cuando el sufrimiento del paciente es intenso y la muerte
se considera inminente. La valoracion de la situacion y el consenso del enfermo-familia y
equipo, es necesario. En cada visita al domicilio se realizara una evaluacion de la situacion.
Los problemas deben ser compartidos entre el paciente, su familia y los profesionales
sanitarios. La familia necesita irse preparando psicoldgicamente y ha de adquirir destrezas



para la aplicacion de los cuidados. La enfermera debe asegurar que la medicacion esta
prescrita y disponible para su aplicacion inmediata.

3.1. HEMORRAGIAS MASIVAS

La familia debe recibir la informacion necesaria sobre su actuacion. Dar la mano al
paciente para ofrecerle seguridad, utilizar las sdbanas y toallas de colores como el verde o
el azul oscuro ya que estos difuminan el rojo de la sangre y causa menos impacto.

Pueden ocurrir hemorragias masivas en pacientes con tumores broncogénicos que provocan
hemorragias a nivel del cayado de la aorta, o de la arteria caroétida en los canceres de cuello.
La hemorragia masiva suele ir precedida por pequefios sangrados como hematemesis,
melenas o sangrado vaginal masivo.

También el cuidador requiere un entrenamiento para la aplicacién por via endovenosa,
subcutanea o rectal de farmacos que favorecen la sedacion. El adiestramiento a la familia
debe realizarse de forma progresiva, utilizando un lenguaje coloquial y la técnica de
ensayo-error. Si la familia no puede dar una respuesta adecuada a esta situacion, es
necesario planificar el ingreso en un centro hospitalario. Los programas de Cuidados
Paliativos, deben ofrecer respuesta del equipo terapéutico las 24 horas.

3.2. DISNEA AGUDA TERMINAL

La disnea es una sensacion subjetiva, su causa suele ser multifactorial. La disnea terminal
aparece en algunos pacientes antes de su muerte. Suele acompariarse de taquipnea,
dificultad para respirar y ansiedad.

Cuando la disnea es consecuencia de una causa irreversible, el tratamiento més eficaz sera
la morfina y los ansioliticos. El tratamiento farmacoldgico y ansioliticos se acomparfiara de
un ambiente fresco, relajado y de posturas que faciliten la respiracion.

3.3. CRISIS DE AGITACION

La enfermera debe anticipar la posibilidad de que se desencadene la agitacion severa en el
paciente terminal, y valorar si ha sido desencadenada por la propia patologia o si es un
sintoma producido por una impactacion fecal o una retencién urinaria. Si asi fuere y aunque
el paciente se encuentra en fase preagdnica, debemos proceder a la extraccién manual de
fecalomas o al procedimiento de un sondaje vesical.

Ademas se debe aplicar el tratamiento farmacologico prescrito y actuar con firmeza y
seguridad, sin llegar a la agresividad. En ocasiones sera necesario recurrir a la sedacion del
paciente. La enfermera valorara la capacidad de la familia para los cuidados y el manejo de
la situacion.



