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INTRODUCCION

El presente trabajo aborda una revision bibliografica sobre los cuidados
paliativos desde sus antecedentes histéricos hasta las complicaciones y
cuidados en la cavidad oral.

Los cuidados paliativos son todas aquellas medidas proporcionadas a
pacientes en estado terminal y a sus familias, dirigidos a proporcionar una
mejor calidad de vida brindando apoyo fisico, psicologico y espiritual,
comienzan desde el momento del diagnéstico de la enfermedad y van
acompafados hasta el duelo. Tienen sus inicios en Europa del siglo Xl en los
hospicios haciendo referencia a un lugar en donde se proporcionaba refugio,
alimento y descanso a peregrinos cansados o enfermos.

En México, a partir de los afios 60°s se inicia la fundacion de Clinicas
de Dolor, dirigidas por el Dr. Vicente Garcia Olivera, el 31 de diciembre del
2010, se establece el Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR) con
el objetivo de brindar una vida digna a los mexicanos a través de servicios de

salud eficientes.

Los pacientes en estado terminal son todos aquellos que cursan por una
enfermedad avanzada, progresiva e incurable, que no responden al
tratamiento especifico de la enfermedad. El cancer, la insuficiencia cardiaca,
y la enfermedad renal cronica son algunas de las principales enfermedades
que afectan la calidad de vida tanto del paciente como sus familias. El dolor es
un sintoma frecuente en pacientes que necesitan de cuidados paliativos, el
uso de analgésicos como opioides son indispensables para el alivio del dolor

y brindar una mejor atencion.
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Las principales complicaciones en la cavidad oral a las que se enfrentan
los pacientes en estado terminal son la mucositis, xerostomia, candidiasis,
estomatitis y disgeusia, estas complicaciones pueden causar problemas en la
alimentacion, la nutricién, en el estado social y psicolégico de los pacientes,
por lo tanto, el alivio, manejo y tratamiento paliativo de las mismas son de suma

importancia para una mejor calidad de vida.

El objetivo de este trabajo es fomentar los cuidados en la cavidad oral
para conseguir el bienestar y confort del paciente terminal, asi como conocer
las complicaciones para una identificacion precoz, correcta evaluaciéon y

tratamiento paliativo.



1. ANTECEDENTES

El término hospicio proviene del latin “hospitium” (accion de acoger, albergue,
refugio) y “hospes” (huésped o anfitrion), este término se acufio en Europa en
el siglo Xl y hacia referencia a un lugar en donde se proporcionaba refugio,
alimento y descanso a peregrinos cansados o enfermos. Alrededor de 1090
con la influencia de las cruzadas dichos albergues crecieron a cargo de
catélicos romanos. Durante el siglo XIX en Europa (Figura 1) se presentan
epidemias en la poblacion (tuberculosis, célera, difteria, sarampién) en las que

se tuvo la necesidad de brindar atencion a los enfermos. 1

Figura 1. Hospicios del siglo XIX. 2

En 1905 se abre el hospicio “Saint Joseph” en Londres, donde trabaj6
Dame Cicely Saunders (Figura 2), fundadora de los principios de la atencion
paliativa moderna, quien atendi6 como enfermera y trabajadora social a
familias devastadas por la postguerra y el cancer terminal. Saunders nacio el
22 de junio de 1918, al sur de Londres. En 1939 durante el inicio de la segunda
Guerra Mundial estudia enfermeria en la escuela del St. Thomas’s Hospital
Nightingale School de Londres. A los 33 afios de edad, Saunders ingresa a St.

Thomas’s Hospital School y estudia la carrera de medicina, después de
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terminar sus estudios se dedica durante afios a la investigacion del cuidado de
pacientes terminales. Su publicacion mas relevante, The management of
patients in terminal state, se convirtié en un referente de la medicina paliativa.
En 1967, el hospicio “Saint Christopher” abre sus puertas bajo su direccion,
convirtiéendose en un modelo de referencia sobre cuidados de los enfermos
terminal. Este movimiento ha tenido un gran éxito y se ha extendido por varios
paises durante los ultimos 20 afos, por el beneficio obtenido al mejorar la

calidad de los enfermos con enfermedad terminal y sus familias. 123

‘ | |
[ R W
Figura 2. Dame Cicely Saunders. !

1.1 EN MEXICO

En México, a partir de los afios 60°s se inicia la fundacion de Clinicas de Dolor,
dirigida por el Dr. Vicente Garcia Olivera, entrenando a nuevos médicos en el
Hospital General de México, luego de haber sido capacitado en Estados

Unidos por el Dr. John Bonica. 4
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En 1972 se inaugura la Clinica de Dolor en el Instituto Nacional de
Ciencias y Nutricion “Salvador Zubiran” de la Cd. De México, en 1976, en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. En 1981, se inicia la
primera clinica multidisciplinaria del dolor en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan). En 1992 se instala la primera “Unidad de Cuidados
Paliativos” en el Hospital Civil de Guadalajara “Juan | Menchaca”, en 1999 en
Guadalajara, Jalisco da inicio el Centro Universitario para el Estudio y
Tratamiento del Dolor y Cuidados Paliativos auspiciado por la Universidad

Auténoma de Guadalajara. 23

En 2007 el Dr. José Méndez Venegas, psicooncoélogo, junto con el Dr.
Armando Gardufio Espinoza, médico pediatra, con el apoyo de la direccion del
Instituto Nacional de Pediatria, crean la Unidad de Cuidados Paliativos, la cual
atiende a mas de 300 paciente al afio. 2

En 2009 se establece la inclusion de los cuidados paliativos dentro de
la Legislacion Federal, estableciéndose en la Ley General de Salud, en
diciembre de 2014 se publica en el Diario Oficial de la Federacion la Norma
Oficial Mexicana, No-011 SSA3-2014, Criterios para la atencion de enfermos

en situacion terminal a través de cuidados paliativos. *

El 31 de diciembre del 2010, se establece el Programa Nacional de
Cuidados Paliativos (PALIAR) con el objetivo de brindar una vida digna a los
mexicanos a través de servicios de salud eficientes y de calidad. Con base a
este programa, en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se ha
actualizado la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos en tres coordinaciones
conformadas por un equipo multidisciplinario: una atiende a pacientes
oncoldgicos, otra a pacientes terminales no oncolégicos y la tercera a

pacientes pediatricos. 3

10



2. DEFINICION

En 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié los cuidados
paliativos como “El cuidado integral de los pacientes cuya enfermedad no
responde al tratamiento curativo.” Siendo el control del dolor y la atencion de
problemas psicoldgicos, sociales y espirituales algo primordial para lograr una

mejor calidad de vida posible para los pacientes y sus familiares. ®

En 2002, la OMS redefinié a los cuidados paliativos como un abordaje
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias que se enfrentan
con enfermedades que amenazan la vida por medio de la prevencion y alivio
del sufrimiento, tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicolégicos y

espirituales. ©

Los cuidados paliativos pediatricos inician en el momento del
diagnéstico de la enfermedad, continban durante la vida del nifio,
independientemente del tratamiento especifico que reciba, y se mantienen
durante el proceso de duelo (apoyo a la familia). Tienen como objetivo velar
por el interés del nifio y proteger sus derechos. La atencion paliativa se adapta
a las necesidades de cada paciente en las diferentes etapas de su vida. ’

2.1 CARACTERISTICAS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

La prioridad de los cuidados paliativos es proporcionar una mejor calidad de

vida y de este principio surgen las siguientes caracteristicas:

1. Exaltar la dignidad del ser humano, afirmar la vida y asumir la muerte
como un proceso normal.
2. Habilitar a los pacientes a llevar una vida plena, util, activa y

disfrutable hasta el momento de su muerte. ®

11
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No promover en médicos el uso de tratamiento inutiles.
No contemplar la eutanasia ni el suicidio asistido.

No pretender acelerar o retrasar la muerte.

No estar dirigidos a prolongar la vida de manera artificial.

No limitarse al control del dolor.

© N o g &~ w

El cuidado proporcionado no es exclusivo del paciente, sino también

de la familia. ®

2.2 ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos (CP) se organizan en un sistema que garantiza
la coordinacion entre los diferentes recursos sanitarios y sociales, la mayoria
de los programas contemplan varios niveles de atencién, dependiendo el
volumen y complejidad de los problemas del paciente. 8 Tabla 1

e Los cuidados paliativos basicos, primarios, generales o de enfoque
paliativo: Son los cuidados que deben proporcionarse a todos los
pacientes que lo necesiten en cualquier &mbito de atencion, incluye
la atencion primaria, cualquier servicio hospitalario (oncologia,
radioterapia, medicina interna y otros servicios clinicos), servicios de

urgencias, centros sociosanitarios, etc.

El nivel basico debe evaluar las necesidades de los pacientes en los
distintos momentos y en las distintas areas de los cuidados, debe responder a
estas necesidades, de acuerdo con sus capacidades en cuanto a
conocimientos, habilidades, competencias y recursos, deben saber cuando

remitir a los pacientes a servicios especializados. 8

12
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e Los cuidados paliativos especificos, secundarios, especializados o

avanzados: Son los ofrecidos por unidades con formacion exclusiva

a los CP, consisten en el control de sintomas dificiles, en la toma de

decisiones complejas tomando en cuenta principalmente el interés

del nifio, sus necesidades, y en el acompafamiento de la familia

durante la vida y tras la muerte del nifio. ’

Niveles de atencién paliativa

Nivel de

atencion

paliativa
Nivel 1: Enfoque

paliativo

Nivel 2: Cuidados
paliativos

generales

Nivel 3: Cuidados
paliativos

especificos

Profesional

responsable

Todos los pediatras

Pediatras de UCIP,
Neonatoélogos
Neuropediatras,
Oncologos infantiles,
etc.

Pediatras de dedicacion
exclusiva a los cuidados

paliativos

Competencias

Ofrecer atencion
integral

Control de sintomas,
implicacion de la
toma de decisiones,
atencion al final de

la vida

Control de sintomas
dificiles,
colaboracién en la
toma de decisiones,
atencion al final de
la vida y durante el
duelo

Tabla 1. Niveles de atencion paliativa. ’

Papel del equipo de
cuidados paliativos
pediétricos

Asesoramiento del
pediatra en el enfoque
terapéutico y facilitacion
de la toma de
decisiones dificiles.

El paciente permanece
a cargo del pediatra
general o pediatra de
especialidad

El paciente pasa a
cargo de una Unidad de
Cuidados Paliativos
Pediétricos.

Se mantienen
intervenciones del
pediatra general y de
los pediatras de las
especialidades

necesarias

13
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El nivel avanzado debe proporcionar atencion a pacientes con
necesidades asistenciales complejas e intensivas, realizar pruebas
diagnésticas complementarias o tratamientos especificos que deben
realizarse en el ambito hospitalario, proporcionar tratamiento ante sintomas de

dificil control, atender necesidades de tipo social o familiar. 8

3. PACIENTE CON ENFERMEDAD TERMINAL

El paciente con enfermedad terminal, es aguel que padece una enfermedad
avanzada, progresiva e irreversible, reciba o no tratamiento especifico y que

probablemente fallezca en un periodo de tres a seis meses. 10

Los criterios de diagnéstico para enfermedad terminal son:

1. Falta de posibilidades razonables en respuesta al tratamiento
especifico.

2. Presencia de sintomas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.

3. Impacto emocional en el paciente, la familia y el equipo terapéutico,
ante las posibilidades de muerte.

4. Pronéstico de vida en el que se incorporan criterios centrados en las

necesidades del paciente. °

De acuerdo con un reporte del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el cancer es la segunda causa de muerte (reporte 2007) en los nifios
entre 1y 14 aios de edad. Aunque existen otras enfermedades y condiciones
que se pueden clasificar como enfermedad terminal, como: malformaciones
congénitas, enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades del sistema

nervioso, enfermedades infecciosas y parasitarias, entre otras. 11

14
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3.1 CANCER

El cancer es la primera causa de muerte por enfermedad en pacientes
pediatricos que, por definicion, es una condicion que pone en peligro la vida.
Entre los tumores malignos pediatricos mas frecuentes se encuentran las
leucemias (30%), los tumores del sistema nervioso central (SNC) (20%), los

linfomas (15%) y los tumores de cresta neural (10%). 5 12

La deteccion de la enfermedad en estadios iniciales se puede llevar a
cabo mediante el reconocimiento de signos y sintomas de sospecha como:
fiebre prolongada, fallo de medro, irritabilidad, palidez, equimosis, aumento del
perimetro cefalico, leucocoria, distension abdominal, hepatomegalia,
esplenomegalia, focalidad neurolégica, diarrea, estrefiimiento, lesiones

cutdneas o adenopatias persistentes, entre otros. 12

Al determinar que un paciente con cancer se encuentra en fase terminal,
se pueden presentar tres situaciones que representan la pauta para el uso de

tratamiento oncoldgico paliativo:

a) Neoplasia en remision, acompafiada de complicaciones o
comorbilidad grave e incurable con minimas posibilidades de
tratamiento.

b) Neoplasia refractaria a tratamiento, pero estable.

c) Neoplasia refractaria y progresiva, que casi siempre se acompafa

de repercusion organica. °

La medicion del nivel de actividad del paciente y de su necesidad de
requerimientos médicos, se determina mediante escalas que forman parte de
la evaluacién del paciente con cancer. La escala de Karnofsky es de las mas

utilizadas para este fin en nifios y adolescentes con cancer. Entre sus

15
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aplicaciones podemos citar, el establecimiento de criterios de conveniencia
para llevar a cabo distintos tratamientos, medir de forma global el estado
funcional en pacientes oncoldgicos, predecir la evolucion y supervivencia en

dichos pacientes. > 13

La escala de Karnofsky muestra el valor asignado a cada paciente de
acuerdo al grado de enfermedad y estado funcional. Es una tabla descendiente
que va de la normalidad a la muerte. Asi pues, los pacientes con un valor igual
0 superior a 60 son capaces de satisfacer la mayoria de sus necesidades,
mientras aquellos con un valor igual o inferior a 30 estan totalmente

incapacitados y necesitan tratamiento de soporte activo. 1* Tabla 2

Escala de Karnofsky

Puntuaciéon Situacion clinico funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con signos o sintomas
leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y sintomas de
enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal o

trabajo activo.
60 Requiere atencion ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria

de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.
40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.
30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizaciéon y tratamiento de

soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo.
10 Moribundo irreversible.
0 Muerto

Tabla 2. Escala de Karnofsky.

16



3.2 INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome caracterizado por disnea y
retencién de liquidos. La IC avanzada corresponde al estadio D de la American
Heart Association y se define como el grupo de pacientes que limitan su
calidad de vida a pesar de seguir un tratamiento médico 6ptimo y en los que
no es probable ni esperable que se produzca una mejoria o remision de los

sintomas con el tratamiento activo. 14

La clasificacion de IC mas utilizada en nifios es la modificada de Ross,
esta clasificacion incorpora variables como dificultad en la alimentacion y
retraso en el crecimiento (Tabla 3). El control de sintomas como disnea o dolor,
debe continuar junto con el manejo de diuréticos, inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y betabloqueantes durante todo el

tiempo en que este tratamiento siga siendo tolerado e indicado. 14 1°

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en nifios. Modificado de Ross.

Clase | Asintomético.
Clase Il Ligera taquipnea o diaforesis a la alimentacién en lactantes.
Clase lli Disnea de esfuerzo en nifios mayores, Marcada taquipnea o

diaforesis a la alimentacion en lactantes, Marcada disnea de
esfuerzo Tiempo prolongado en la toma del biber6n Retraso en el
crecimiento.

Clase IV Taquipnea, aumento del trabajo respiratorio, grufiidos o diaforesis en
reposo.

Tabla 3. Clasificacién de la IC en nifios. Modificado de Ross. 1°

17
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El 50% de los pacientes con IC avanzada morirdn dentro del afio de
diagndstico, el 50% restante lo hara en un plazo de 5 afios y un 50% morir4
en cualquier momento de manera subita. El 6ptimo beneficio que obtienen los
pacientes con IC avanzada lo adquieren de una combinacion entre el

tratamiento convencional y el paliativo. 4

3.3 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica se define como la presencia de lesion renal por
un tiempo de tres meses 0 mas, 0 una tasa de filtracion glomerular <
60ml/min/1.74 m? por un tiempo mayor a tres meses y ocasionan alteraciones
sanguineas y en la composicion de la orina. La enfermedad se asocia con
alteraciones estructurales de las vias urinarias, sus principales causas son
hereditarias y congénitas en el 26% de los casos, el 23% se debe a

enfermedad glomerular y el 11% a glomerulonefritis, incluida la vasculitis. 16 17

4. AFRONTAMIENTO DE LA MUERTE EN PACIENTES
PEDIATRICOS

Los cuidados paliativos se concentran en el control de sintomas y el
acompafamiento del nifio y su familia en aspectos psiquicos, emocionales y
espirituales, por lo tanto, la comunicacion entre el nifio, los padres de familia y
el equipo de cuidados paliativos son esenciales para la asistencia y
acompanamiento durante el proceso de duelo. “La cercania, la accesibilidad y
el contacto repetido generan una relacion de confianza que crea los vinculos
necesarios para la relacion terapéutica y para el cuidado de todo el proceso
desde el momento de diagndstico hasta la elaboracion del duelo posterior a la

muerte del nifio.” 18

18
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Tener una comunicacion abierta permite que el nifio exprese sus
miedos y deseos para reducir la angustia e incertidumbre que produce la
sensacion de pérdida de control y autonomia. También se pueden brindar
herramientas a la familia para que aprenda a manejar sus capacidades y

recursos internos y externos, y mejorar la preparacion para la pérdida. *°

En ocasiones los nifios no son capaces de expresar sus emociones o
temores, por ello, es necesario atender otras sefales que indiquen
preocupacion y malestar psicolégico, como: irritabilidad, juegos o dibujos
relacionados con la muerte, tristeza, aislamiento, nerviosismo, falta de control
emocional, etc. La comunicacion con el nifio debe ser con lenguaje simple y

directo de acuerdo su edad utilizando dibujos y metéaforas. 18 20
Después de la comunicacion del diagnéstico, la reaccion de los padres
y del nifio con enfermedad terminal pasa por un proceso con distintas fases,

las cuales se explican a continuacion:

e Elaboracién de la informacion: Comprensién de la gravedad de la

enfermedad.

e Fase de shock y embotellamiento emocional: Pérdida de control,

incertidumbre, muchas interrogantes.

e Fase de negacién: Los padres pueden sentir culpa propia o

proyectarla en los médicos, el destino o en Dios. Los nifios buscan,
igualmente, una causa segun el concepto de enfermedad que
tengan por su desarrollo evolutivo. Aparecen sentimientos de rabia,
depresion y ansiedad.

e Fase de negociacion: Se ofrece un “buen comportamiento” a cambio

de la curacion: pueden aparecer rituales o supersticiones. 18 20
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e Fase de aceptacion: Permanecen grados de ansiedad y depresion

mas altos de lo normal.

e Proceso de tratamiento: Circunstancias demandantes como:

hospitalizaciones, gastos econdmicos, abandono de otras tareas e
hijos, procedimientos diagnésticos y terapéuticos dolorosos,
separacion de los padres.

« Fase terminal: En casos de enfermedades mortales, cuando el nifio

esta cerca de la muerte, la familia y el personal de salud inicia un
proceso de duelo anticipado. En estos momentos los padres
necesitan mayor apoyo y cercania para exponer sus sentimiento e
inseguridades y el nifio, necesita que se le transmita la seguridad de
gue esta acompafiado y que tiene la libertad de expresar sus

sentimientos y todo lo que le preocupa. 18 20

5. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE PALIATIVO

Para que el tratamiento de un paciente en etapa paliativa se realice
adecuadamente se debe apoyar de una consulta interdisciplinaria entre el
médico y el odontélogo lo que ayudard a disminuir el dolor, prevenir

infecciones, mejorar la nutricion, entre otros aspectos.

La American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) sugiere un
protocolo de atencién a pacientes pediatricos enfocandose en el manejo
odontoldgico para las distintas fases del tratamiento en los diferentes estadios
de tratamiento para el cancer, este protocolo ha sido adaptado para los
pacientes paliativos en general por el programa “Una Sonrisa a la Vida” y se

explica a continuacion. %1
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5.1 CARACTERISTICAS PARA ENTRAR A EL PROGRAMA DE
CUIDADOS PALIATIVOS

El paciente podra ser integrado al programa de cuidados paliativos desde que
se hace el diagnéstico de la enfermedad, durante todo el tratamiento, durante

el seguimiento y al final de la vida. Deben cumplir las siguientes caracteristicas:

e Pacientes que padezcan cancer, enfermedad cardiaca,
enfermedades pulmonares, insuficiencia renal, demencia, VIH/SIDA
0 esclerosis lateral amiotréfica, que presenten signos y sintomas
orales.

e Pacientes que cursan con enfermedades terminales que se
encuentran fuera de un tratamiento médico o en enfermedades muy
graves que cursan con tratamientos que prolongan la vida.

e Pacientes con alto riesgo de afectacion a su vida por complicaciones

orales. 21

5.1.1 CONTACTO INICIAL

Esta fase comprende el periodo de tiempo que va desde el diagndstico médico
y la admisién hasta el inicio del tratamiento. Debe realizarse la revisién bucal
junto con un diagnostico detallado inmediatamente después del diagnéstico y
antes de dar inicio al tratamiento de la enfermedad. Esto facilitara la relacion
odont6élogo-paciente antes del inicio de las complicaciones orales relacionadas
con el tratamiento que recibira. El examen oral incluird una evaluacion clinica
y radiografica de la cavidad bucal detallada, lo que permitirhA establecer
estrategias para prevenir caries y dar una orientacién anticipada basada en el

diagndstico médico del paciente. 2!
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- El tratamiento deberd ser répido, eliminando posibles focos de
infeccidn y iatrogénicos como restauraciones en mal estado, fracturas, retiro

de cualquier tipo de aparatologia.

- Se debe dar particular atencion a pacientes en los que se tenga que
realizar extracciones dentarias de piezas permanentes, y que estos tengan
que recibir radiacion, debido al riesgo de osteonecrosis. Debera realizarse el
tratamiento entre 7 y 10 dias antes del tratamiento para el cancer, tomandose
en cuenta las condiciones del paciente y las recomendaciones del médico

especialista.

- Se debe incluir una educacion preventiva con motivacion en higiene
oral tanto al paciente como a la familia y/o cuidadores, haciendo énfasis en
una rutina de cuidado correcta y cuidosa, disminuira el riesgo de desarrollar
un nivel moderado o severo de mucositis y otro tipo de lesiones, asi como,

disminuira el riesgo de infecciones o septicemia en la cavidad bucal. 22

5.1.2 DURANTE EL TRATAMIENTO

Esta fase corresponde al periodo desde el inicio del tratamiento y 30 a 45 dias
después del mismo. En esta fase no se deben hacer tratamientos
odontoldgicos de rutina y de presentarse una urgencia debe realizarse
estrictamente bajo la consulta y aprobacion del médico especialista. En casos
de radioterapia de cabeza y cuello deberan hacerse aplicaciones periddicas
de fltor.

- Se deberé realizar un control constante para poder detectar a tiempo
lesiones secundarias derivadas de la terapia, como mucositis, candidiasis,
xerostomia, entre otras. De presentarse, el tratamiento a seguir debe ser

topico y sintomatico. %!
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5.1.3 SEGUIMIENTO POST TRATAMIENTO

Con esta fase se concluye la participacion en el programa. Es la fase posterior
al tratamiento, dura aproximadamente un afio y el resto de vida. Se necesitara
educar al paciente, familiares y/o cuidador primario acerca de las posibles
secuelas a largo plazo. Se realizara control cada tres meses en el primer afio
y cada 6 meses a partir del segundo afio. De tener una recaida, el paciente

volvera a la fase inicial. 2%

5.2 FORMACION PROFESIONAL AUXILIAR EN ATENCION DE
SALUD BUCAL EN CUIDADOS PALIATIVOS

Con el fin de promover la educacion en el campo de la salud y enriquecer el
area de cuidados paliativos, asi como para aportar una mayor demanda de
empleos con profesionales especializados en el area. 2

Se propone la implementacion de una Formacién Profesional como

Auxiliar o Higienista Dental en Cuidados Bucales para Pacientes Paliativos.

La finalidad de esta propuesta seria:

1. Saber obtener datos de salud y enfermedad de la cavidad bucal
mediante la inspeccidn y exploracién, registrandolos.

2. Aplicar técnicas preventivas y asistenciales segun protocolos
establecidos.

3. Colaborar en la obtencion de radiografias dentales y técnicas
radiolégicas, cumpliendo las normas y criterios de radioproteccion.

4. Planificar y desarrollar las actuaciones necesarias para aplicar un
programa de seguimiento epidemiolégico a estos grupos de la

poblacioén. 2t
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5. Disefar e implementar actividades de educacién sanitaria para
fomentar la salud bucodental de las personas y de la comunidad. 2*

6. ALIVIO DEL DOLOR

Un aspecto importante en la atencion de pacientes (nifios o adultos) en estado
terminal es el alivio del dolor. Esta caracteristica de los cuidados paliativos
debe realizarse con todos los recursos que se tengan a la mano, incluyendo
farmacos, psicoterapia y radioterapia. Recordando que el alivio del dolor es un
derecho fundamental del nifio enfermo y evitar el sufrimiento de manera

innecesaria. 10

6.1 EVALUACION DEL DOLOR

Para la evaluacion del dolor deben considerarse lo siguientes aspectos:

- Temporalidad del dolor: agudo, crénico o incidental (provocado).

- Mecanismo fisiopatoldgico: dolor nociceptivo (superficial, visceral u
0seo0), neuropatico o mixto.

- Sindromes de dolor oncolégico: provocado directa o indirectamente

por el tumor, derivado del tratamiento. 22

La descripcion del dolor es subjetiva en cada paciente y debe ser
descrita y valorada cuantitativamente para una planificacién terapéutica mas
exacta. Para la evaluacion del dolor en pacientes pediatricos se utilizan
diferentes escalas de acuerdo a la edad del nifo, la escala FLACC se basa en
la observacion del estado fisiologico- conductual del nifio tomando en cuenta
la expresion facial: Face (F), el movimiento de las piernas: Legs (L), la actividad
del nifio: Activity (A), el tipo de llanto: Cry (C) y si requiere consuelo 0 no:

Consolability (C) (Tabla 4). La escala visual analoga (EVA) da una puntuacion
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del O al 10, en donde O representa la ausencia de dolor y 10 un dolor

insoportable. En pacientes escolares se utiliza la escala facial (Figura 3) en

donde pueden identificar por medio de caras el tipo de dolor que presentan. °
" I

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

o~ - _— o
QO @0 6 [ B \ (s~ \ [ >
\::-) L B L ™ -
L ——— — Fam f—'{
o 2 4 (57 8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele aln Duele El peor
poco poco mas méas muc ho dolor

.

0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

Figura 3. Escala facial de dolor para nifios de 3 a 7 afios de edad. 2

Escala visual anédloga (EVA); FLACC: face, legs, activity, cry, consolability.

Edad Evaluacion Escala
0-3 afios Escalas fisiol6gico FLACC
conductuales
3-6 afios Escalas fisiol6gico FLACC

conductuales, de colores  Escala facial
o dibujos faciales
6-12 afos Escalas numéricas, Escala facial

analégico- visuales o de  Escala visual analoga

colores EVA

Mayor de 12 afios Escalas numéricas, Escala visual analoga
analogico- visuales o Eva
verbales

Tabla 4. Escala para la evaluacién del dolor de acuerdo a la edad. ®

25



G VL W
FE %

R =~

FACULTAD

OBONTOLOGA
UNAM
1904

=V
=i

6.2 MANEJO FARMACOLOGICO

Antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico deben investigarse las causas

del dolor haciendo una correcta anamnesis y exploracion fisica detalladas. °

Algunas recomendaciones para el control del dolor son:

e Es preferible prevenir su aparicion que tratarlo.

e Los analgésicos deben ser adecuados a la intensidad vy
fisiopatologia del dolor.

e La via de administracién debe ser la mas sencilla 'y siempre que sea
posible utilizar la via oral.

e Evitar la sedacion excesiva y una vez controlado el dolor, suprimir
las drogas de forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia.

e Complementar con soporte psicolégico para disminuir factores
emocionales.

e Nunca usar placebos. 2

La OMS propone una escalera analgésica (Figura 4) que ha sido
aplicada universalmente, la cual se divide en tres escalones: El primer escalén,
el cual corresponde a los analgésicos no opioides (AINE, metamizol y
paracetamol); El segundo escalén corresponde a los opioides débiles como la
codeina, dihidrocodeina y tramadol; Y el tercer escal6n que esta constituido
por los opioides fuertes como la morfina, estos pueden utilizarse por via oral,

por via intramuscular, intravenosa o subcutanea. @
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Tercer escalén

Opioides potentes
— Morfina
) — Fentanilo
Segundo escalon — Oxicodona
. s — Metadona
Opioides débiles — Buprenorfina
— Codeina
— Dihidrocodeina
Primer escalén — Tramadol
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalon en determinadas escalon en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.
Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion clinica
y causa especifica del dolor.

Figura 4. Escalera analgésica de la OMS. 8

7. COMPLICACIONES Y CUIDADOS EN CAVIDAD ORAL

Aquellos pacientes que cursan con una enfermedad terminal suelen presentar
problemas o lesiones en cavidad oral, que muchas veces no son tomados con
la importancia debida o son minimizados. Es importante prevenir los
problemas orales por medio de una buena higiene e hidratacion, ya que las
consecuencias no solo afectan la correcta alimentacion, sino también aspectos

relacionados con la comunicacion y las relaciones sociales. & 2°

Los objetivos de los cuidados en la cavidad oral son los siguientes:

1. Control y prevencion del dolor en la cavidad oral para aumentar o

mantener la ingesta oral. &

27
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2. Mantener mucosa y labios himedos, limpios, suaves e intactos
haciendo prevencién de infecciones y promocionando asi el confort.

3. Eliminar la placa bacteriana y restos de alimentos para evitar
halitosis, infecciones orales, enfermedad periodontal o caries
procurando no perjudicar la mucosa.

4. Evitar preocupaciones y molestias innecesarias y el aislamiento
social.

5. Mantener la dignidad del paciente, también en los ultimos

momentos. 8

Las complicaciones orales mas comunes en pacientes con enfermedad
terminal e inmunosuprimidos como la mucositis, xerostomia, candidiasis oral,
estomatitis, disgeusia y caries dental se presentan mas adelante, asi como sus

caracteristicas y tratamiento. 2°

7.1 MUCOSITIS

La mucositis es una reaccion inflamatoria que dafia todo el tracto
gastrointestinal y se manifiesta en forma de eritema o ulceraciones, puede
estar acompafiada de xerostomia y cambios en el sentido del gusto. Esta
relacionada con medicamentos como ciclofosfamida, metotrexate, Ara-C,
doxorubicina, melfalan, vinblastina o 5-FU en pacientes que reciben

tratamiento de radioterapia o quimioterapia. & 2> Cuadro 1

28



ax

e
Fo
1904
Signos y sintomas de la mucositis

e Sensacion de quemazon en ¢ Inflamacion de la lengua,
la boca provocando una sensacion

e Eritema de la cavidad bucal de “lengua algodonosa”

e Dificultad para ingerir e Encias sangrantes
alimentos y/o liquidos e Dolor

e Ulceras

Cuadro 1. Signos y sintomas de la mucositis. 2°

La OMS clasifica la gravedad de la mucositis en una escala del

0 al 4 (Figura 5) de la siguiente manera:

Sin signos de mucositis
Eritema o irritacion

Ulceracion y capacidad para comer sélidos

w N B, O

Ulceracion y limitacién para comer que solo permite la ingesta de
liquidos
4 Ulceracion con hemorragia y necrosis por la cual se debe recurrir a

la alimentacion parenteral hospitalaria. & 26

Los cuidados en la cavidad oral incluyen: higiene bucal basica, el uso
de dentifricos que no irriten, se pueden hacer enjuagues con solucién salina o
bicarbonato sodico cada 2-4 horas, evitar el consumo de alimentos acidos o
picantes, si el paciente se encuentra recibiendo quimioterapia, se puede
realizar crioterapia durante su administracion para producir vasoconstriccion y

disminuir el flujo sanguineo de la mucosa oral. 2°

29



Figura 5. Caracteristicas clinicas de la mucositis. Clasificacién segun la
OoMS. 7

La crioterapia es un método alternativo que al provocar vasoconstriccion
evita que el medicamento llegue a la mucosa oral causando dafio, ademés de
generar una sensacion de adormecimiento. El uso de crioterapia es eficaz al
reducir el desarrollo de la lesién, asi como disminuir la sintomatologia dolorosa

en pacientes en tratamiento con 5FU o melfalan. 28

La clorhexidina como agente antiinflamatorio y antimicrobiano
contribuye a atenuar la incidencia de la mucositis y evitar la sobreinfeccion
cuando ya estd instalada, aunque puede ser algo irritante. Otros agentes
pueden ser: yodo, enjuagues de betametasona en altas dosis,
inmunoglobulinas, antimicéticos y antivirales. Para el tratamiento sintomatico
paliativo se puede recurrir a anestésicos tdpicos como la lidocaina viscosa al

2% en unguentos o aerosoles. 26
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7.2 XEROSTOMIA

La xerostomia es una sensacion subjetiva de boca seca, y se define como la
reduccion o ausencia en la produccion de secrecion salival. La reduccion de
saliva aumenta la probabilidad de ulceraciones, candidiasis e infecciones,
ademas de hacer mas dificil la alimentacién y provocar una sensacion
desagradable para el paciente. Sus causas son variables y pueden
potenciarse entre si: tratamiento con radioterapia en tumores de cabeza y
cuello, medicacion, deshidratacion y causas psicolédgicas, como la ansiedad y

la depresion. & 25

Las tasas globales de flujo salival no estimulado menores de 0,1 ml/min
se consideran indicadoras de hiposalia (disminucion en la secrecion salival),
ya que la produccién normal es de 0,3- 0,5 ml/min. 26 Cuadro 2

Signos y sintomas de la xerostomia

e Sequedad de boca e Problemas en la masticacion y
e Sensacion de irritacion o ardor, deglucién, por falta de
especialmente en la lengua lubricacion del bolo alimenticio
e Labios agrietados ¢ Incremento de caries o lesiones
e Heridas en las comisuras de la dentales
boca e Variacion en el sabor de los
e Lengua asperay agrietada alimentos
o Halitosis

Cuadro 2. Signos y sintomas de la xerostomia. 2°

Para el tratamiento de la xerostomia se puede recurrir a chicles con flaor
sin azucar, o solucion salina con bicarbonato de sodio que puede mejorar la
lubricacion oral, asi como estimular las glandulas salivales que aumentan el

flujo de la saliva. Para casos mas severos, la pilocarpina, es un farmaco que
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estimula la secrecion salival. También se puede recurrir a la saliva artificial

compuesta por xilitol, sales minerales, agentes antimicrobianos y polimeros. 26

Para la higiene bucal, el lavado de dientes, encia y lengua se
recomienda usar un cepillo de uso infantil y pastas dentifricas que no sean
irritantes y con sabor agradable, otra opcion es el uso de una torunda o del
dedo indice cubierto por una gasa para realizar la higiene. Para mantener los
labios humedecidos se puede utilizar manteca de cacao. Se recomienda
aclarar (antes y después de las comidas) la boca con manzanilla (que actiua

como anestésico local) y limén (que estimula la salivacion). 2°

7.3 CANDIDIASIS

Es la infeccion micotica mas frecuente en pacientes con cancer, puede
aparecer, como consecuencia de tratamientos inmunosupresores
(radioterapia y quimioterapia) o en pacientes con SIDA; también es frecuente
en pacientes no oncoldgicos como consecuencia de tratamientos antibioticos,
corticoides y deficiente higiene bucal. Es causada por el sobre crecimiento del
hongo nativo Candida Albicans, que ante ciertas circunstancias se vuelve

oportunista. & 2°

Las caracteristicas clinicas en pacientes inmunocomprometidos es la
forma seudomembranosa o “muget’, caracterizada por presentar una
seudomembrana superficial blanda, blanquecina o grisdcea que se remueve
facilmente dejando una base eritematosa, ulcerada y dolorosa (Figura 6). Otra
forma en la que puede presentarse es la candidiasis eritematosa la cual puede

confundirse facilmente con mucositis. 2° Cuadro 3
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Signos y sintomas de la candidiasis

e Zonas de enrojecimiento con e Alteracion en el sentido del
o0 sin placas de color blanco gusto, puede referir sabor

e Dificultad para deglutir metélico en la lengua

e Alteracion del gusto e Lesion por agrietamiento en

e Presencia de aftas la comisura labial

e Hipertrofia de las papilas
filiformes

Cuadro 3. Signos y sintomas de la candidiasis.

Para el tratamiento la higiene oral es muy importante, primero se
deben quitar las placas micéticas arrastrandolas con el cepillo y abundante
agua, complementando con enjuagues con clorhexidina al 0,12% antes de
administrar un antimicético tépico. Estos medicamentos se administran
habitualmente en forma de solucion, suspensién, comprimidos para chupar
o geles orales y, en caso de afectacion en los labios también en forma de
crema. Es importante que la forma farmacéutica utilizada permanezca el
mayor tiempo posible en boca y evitar comer o beber durante 30 minutos

tras su administracion. 2530

En caso de uso tépico de miconazol en gel, la dosis es de media
cuchara dosificadora en nifios de hasta 14 afios y de una cuchara dosificadora
en nifilos mayores y adultos. La duracion del tratamiento suele ser de 2

semanas por término medio. 20

El fluconazol se administra habitualmente por via oral a una dosis de
100 mg/dia durante 7-14 dias. Como alternativa se puede administrar
itraconazol en solucién (100 mg 2/dia durante 1 semana 0 2 semanas, Si
procede). En los casos de resistencia a fluconazol, se puede utilizar

anfotericina B por via intravenosa. 3°
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Figura 6. Caracteristicas clinicas de la candidiasis. 3!

7.4 ESTOMATITIS

La estomatitis es la inflamacion de la mucosa oral y afecta cualquier zona de
la cavidad bucal (labios, encias, lengua, etc.). Su etiologia es variable y esta
asociada a malnutricion, el uso de antimetabolitos y antibiéticos antitumorales,
radioterapia en cabeza y cuello, por déficit de hierro o ciertas vitaminas del

grupo B o una higiene bucal insuficiente. 2°

La estomatitis aftosa recurrente se caracteriza por la aparicion de una o
varias Ulceras (aftas) en la mucosa oral (Figura 7), generalmente en zonas no
gueratinizadas que persisten durante dias o semanas provocando dolor. 32
Cuadro 4

Signos y sintomas de la estomatitis

e Zonas con eritema e Dificultad para tragar
e Presencia de ampollas y/o e Ulceras
aftas e Dolor

Cuadro 4. Signos y sintomas de la estomatitis. %
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Su tratamiento se enfoca principalmente en cuatro objetivos

primordiales:

a) Promover la curacion de la ulcera y reducir su duracion.

b) Calmar el dolor, para reducir la morbilidad y potenciar la funcion.

c) Favorecer la nutricibn del paciente, para asegurar una adecuada
ingesta de alimentos.

d) Controlar la enfermedad, previniendo las recurrencias o reduciendo

su frecuencia. 32

Figura 7. Estomatitis aftosa. 2

Como tratamiento paliativo para el alivio del dolor se puede emplear el

uso de analgésicos, anestésicos locales y antimicrobianos como:

e Dos tabletas de dipirona de 300 mg cada 6 u 8 horas.
e Aplicacion tépica de lidocaina al 2%.
e Uso de colutorios alcalinos como perborato de sodio o bicarbonato

de sodio cuatro veces al dia. 33
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e Enjuagues orales antihistaminicos: Difenhidramina tres veces al dia
para el alivio del dolor.

¢ Antimicrobianos: colutorios de clorhexidina al 0.12% (15 ml) dos
veces al dia durante un minuto sin enjuagarse, comer o beber

durante media hora, por 7 dias. 33

7.5 DISGEUSIA

La disgeusia es un trastorno en el sentido del gusto que va de la mano con la
hiposalivacion, ya que al carecer de estimulos gustativos la secrecion salival
se ve aun mas reducida. La etiologia es variable y se asocia con

neurotoxicidad directa de las células gustativas, xerostomia e infeccion. 26

Se ha informado que los complementos con sulfato de zinc ayudan en
la recuperacién del sentido del gusto. Se debe asegurar una ingesta nutritiva
adecuada con el uso de complementos nutricionales y vitaminicos desde antes
del inicio de la terapia oncoldgica para evitar malnutricion y pérdida de peso

que agrave el desarrollo, curso y prondstico de lesiones e infecciones. 26

7.6 CARIES DENTAL

La caries dental es una complicacion muy comun en pacientes que reciben
tratamiento de radioterapia y se relaciona con varios factores, entre ellos la
xerostomia o hiposalia, también influye la deficiencia en la higiene oral por las
molestias que pueden presentar los pacientes, la sustitucién de una dieta
regular por otra mas blanda rica en carbohidratos la cual suele ser pastosa o
liquida, la disminucién del Ph salival y la aparicion de una microbiota oral con

caracteristicas acidogénicas y cariogénicas. 34 35 36
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Las lesiones provocadas suelen ser irreversibles y extensas, afectando
el tercio cervical de los dientes, tanto en zonas vestibulares como palatinas o
linguales, aunque en menor proporcién también pueden verse afectados los
bordes incisales (Figura 8). Entre los principales sintomas se presenta la

hipersensiblidad a la temperatura y a los alimentos dulces. 3*

Figura 8. Caries dental en nifio de 3 afios tratado con radioterapia en region

de cabezay cuello. 3¢

Como tratamiento preventivo y paliativo se recomienda llevar una dieta
blanda y equilibrada con suplementos vitaminicos y protéicos, evitando los
alimentos cariogénicos. Se deben restaurar los dientes afectados mediante
obturaciones estéticas o técnica restauradora atraumatica (TRA), la higiene
oral debe ser minuciosa, realizada con cepillo dental suave, pastas dentifricas
desensibilizantes y colutorios desinfectantes, también se puede emplear el uso
de enjuagues con solucion acuosa de lidocaina en caso de dolor y aplicaciones

topicas de fluoruro en gel o barnices de clorhexidina de manera constante. 34

35
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8. TRATAMIENTOS PALIATIVOS EN CAVIDAD ORAL

Debido a las complicaciones orales ya mencionadas se pueden presentar
situaciones como dolor, hemorragia, o infeccién en cavidad oral, para realizar
un tratamiento adecuado debemos determinar la causa, el origen y la

localizacion del mismo. 37 38

8.1 TRATAMIENTO DEL DOLOR

Para el tratamiento del dolor en boca se puede realizar cambios en la
consistencia y temperatura de la dieta, hidratacion constante mediante sorbos
de agua o pequefios trozos de hielo, modificacién de la técnica de higiene
mediante el uso de cepillos con cerdas suaves y gasa hiumeda, el empleo de
enjuagues sin alcohol, la lubricacion y humectacion de labios constante con
vaselina o manteca de cacao, aplicacion topica de solucion a base de hidroxido
de aluminio, hidroxido de magnesio y dimeticona en suspension con
difenhidramina, colocacion de dispositivos intraorales auxiliares como:

protectores bucales o guardas. 7

Como tratamiento paliativo se pueden realizar:

- Enjuagues con manzanilla, ya que este actla como anestésico
topico. 38

- Aplicar anestésicos locales como la lidocaina al 2% siempre que el

paciente lo necesite.

También puede realizarse el siguiente preparado:
- 1 litro de manzanilla.
- 1 frasco de nistatina suspension (60 ml).

- 16 2 ampolletas de mepivacaina. 38
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El enjuague debe realizarse siempre que sea necesario de 4 a 6 veces
al dia. Se puede mantener preparado en refrigeracion y desechar a las 24-48

horas después de realizarlo. 3

8.2 TRATAMIENTO EN HEMORRAGIA

En caso de hemorragia es importante la evaluacion de estudios
complementarios de laboratorio como: biometria hematica y tiempos de
coagulacioén, asi como el estado general del paciente para determinar si la
hemorragia debe ser manejada sistémicamente en conjunto con el médico

tratante mediante el empleo de transfusiones. 37

Los métodos locales para detener una hemorragia se dividen en:
medios fisicos frios (presion mediante gasas hiumedas, uso de subsalicilato de
bismuto) (Figura 9) o, en caso de ser necesario, el empleo de hemostaticos
locales (espuma de gelatina, celulosa oxidada) o colocacién de puntos de

sutura. 37

Figura 9. Hemostasia a base de presion y subsalicilato de bismuto. ¥’
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Como tratamiento paliativo se deben tomar las siguientes medidas:

- Realizar los cuidados de limpieza habituales.

- Aplicar agua oxigenada diluida al 50% con suero salino.

- Humedecer la boca con cubitos de hielo o administrar liquidos frios.
- Administracion de alimentos blandos y no calientes.

- Realizar el cepillado dental con delicadeza y no energéticamente.

No realizar enjuagues con movimientos bruscos o fuertes. 3

8.3 TRATAMIENTO EN INFECCIONES

En caso de que el paciente curse con algun proceso infeccioso en la cavidad
oral se debe determinar la causa para tener un correcto diagnostico y valorar
la eliminacion analizando el riesgo que se toma, asi como el beneficio que se
obtendra con el tratamiento, que puede ser radical (extraccion) o s6lo con
medidas paliativas (por ejemplo, drenaje de abscesos), uso de antibioticos,

anti fingicos, antiinflamatorios y analgésicos a dosis respuesta. 3’
También se pueden realizar enjuagues a elegir con:
- Povidona Yoyada oral (1 6 2 cucharaditas de café) diluida en 100 ml
de agua.

- Agua oxigenada de 10 volumenes diluida en proporcién al 50% con

suero salino. 38

8.4 RECOMENDACIONES GENERALES

En caso de que el paciente tenga limitacion de movimientos y requiera de
ayuda para realizar su higiene oral, se le debe informar el procedimiento a

realizar antes de iniciar, se debe sentarlo o colocarlo en posicion de Fowler, si
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se encuentra encamado, limpiar dientes, lengua y mucosa, secar labios y zona
circundante, aplicar vaselina o manteca de cacao y repetir el procedimiento

después de cada alimento. *® Figura 10y 11

Figura 10. Posicién de Fowler. % Figura 11. Higiene oral asistida. %°

En caso de pacientes inconscientes (Figura 12) se deben aspirar las
secreciones bucofaringeas si es necesario, girar la cabeza del paciente hacia
un lado, colocando una toalla debajo, abrir la boca del paciente con ayuda de
un depresor, para facilitar la limpieza de encias, mucosa y lengua utilizando
una pinza con una torunda empapada en solucién antiséptica, secar e hidratar

los labios y realizar, repetir el procedimiento las veces que sea necesario. 4!

Figura 12. Higiene oral en pacientes inconscientes. 42
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Para pacientes entubados se debe comprobar la presién del
neumotaponamiento, retirar el tubo de Mayo o mordida en caso necesario,
lavarse las manos y ponerse guantes estériles, aspirar las secreciones

endotraqueales y bucofaringeas.

Irrigar la cavidad oral introduciendo 10-15 ml de antiséptico al mismo
tiempo que se aspira con una sonda atraumatica, repitiendo este
procedimiento las veces necesarias. Limpiar la cavidad oral con una torunda
impregnada de solucidn antiséptica, volver a irrigar y aspirar. Retirar la succién
del tubo endotraqueal, secar labios y valorar el estado de las comisuras
labiales y mucosas, colocar el tubo de Mayo o mordida si lo necesita y repetir

este procedimiento cada vez que sea necesario. ** Figura 13

Figura 13. Higiene oral en pacientes entubados.

Para concluir, otros aspectos que se deben tomar en cuenta para el

tratamiento paliativo en cavidad oral, son los siguientes:

e Valorar diariamente el estado de la boca y limpiar las secreciones

nasales para evitar que el paciente respire por la boca. 25 38
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e Incrementar la ingesta de liquidos, se recomienda tomar pequefos
sorbos con mayor frecuencia. Se pueden afiadir a la dieta zumos
acidos que no contengan azucar.

e Dar pedazos de fruta fria (especialmente citricas), chicles o
caramelos acidos sin azucar para aumentar la salivacion y
humidificar las mucosas. Es recomendable chupar cubitos de hielo,
y, como alternativa, se pueden dar pedazos de fruta congelados (ej.
melon).

e Chupar comprimidos de vitamina C.

e Se podran afadir salsas (no irritantes ni picantes) o liquidos en los
alimentos para humedecerlos, se tendra que adecuar la textura y
temperatura de la comida a las necesidades y/o preferencias del
paciente. Por lo general, suele ser necesario que la dieta sea blanda
o liquida. Ademas, los alimentos frios 0 que se encuentran a

temperatura ambiente son mejor tolerados por el paciente. 25 38
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CONCLUSIONES

Los cuidados paliativos deben de ir acompafiados de un enfoque integral y
multidisciplinario para brindar una mejor calidad de vida en la medida de lo
posible, tanto para el paciente como para la familia. Estan dirigidos
principalmente a proporcionar el mayor bienestar a los pacientes enfermos

mas que en el tratamiento de la enfermedad.

La atencién y cuidados en la cavidad oral son indispensables en los
pacientes terminales ya que evita problemas de deglucién, fonacién, nutricién,
depresion y aislamiento social. Frecuentemente es un &rea de atencion
descuidada debido a que no hay difusién de la participacion del odontélogo en

el equipo de cuidados paliativos.

Una de las principales barreras para aplicar los cuidados paliativos lo
representa la ausencia del tema en los programas de estudio de los
odontdlogos. Los profesionales de salud deben adquirir conocimientos sobre
este apartado olvidado: la atencion del paciente en la fase final de la vida, pues
representa una medida que beneficia a los pacientes, a su familia y, sin lugar

a dudas, al propio odont6logo.

Con el fin de promover la educacion en el campo de la salud y
enriquecer el area de cuidados paliativos, asi como para aportar una mayor
demanda de empleos con profesionales especializados en el area. Se propone
la implementacion de una Formacion Profesional como Auxiliar o Higienista

Dental en Cuidados Bucales para Pacientes Paliativos.

44
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GLOSARIO

Anamnesis. - Parte inicial de la historia clinica de un enfermo que consiste en
la recogida ordenada y pormenorizada de informacién sobre la enfermedad
que motiva la consulta, los antecedentes patoldgicos personales y familiares,
los habitos potencialmente dafiinos y el estilo de vida general del enfermo. Es
la primera toma de contacto entre médico y enfermo y su adecuada realizacion
es un elemento clave para el diagnostico.

AINE. - Abr. de antiinflamatorio no esteroideo.

Anfotericina. - Mezcla de polienos antimicéticos producidos por determinadas
cepas de Streptomyces nodosus, esencialmente integrada por la anfotericina
B.

Crioterapia. - Uso terapéutico del frio, en cualquiera de sus formas.
Diaforesis. - Aumento anormal de la sudacién, ya sea de forma generalizada
o localizada. Puede obedecer a muy diversas causas.

Disnea. - Sensacion subjetiva de falta de aire cuyas causas pueden ser
pulmonares, cardiovasculares e, incluso, psicégenas.

Diuresis. — Excrecion de orina.

Diurético. - Que estimula o aumenta la diuresis. Farmacos o sustancias
guimicas que estimulan la diuresis por aumento de la excrecién de agua y
electrolitos.

Dolor neuropatico. - Dolor debido a una lesion del sistema nervioso periférico
o central.

Dolor nociceptivo. - Dolor debido a la activacién de los nociceptores.

Duelo. - Signos 0 manifestaciones externas que acompafian al sufrimiento por
la pérdida de un ser querido.

Eritema. - Lesion clinica elemental de la piel, que se observa en muchas
enfermedades cutaneas e incluso en la piel normal expuesta al viento y al sol.
Consiste en manchas o maculas lisas y no infiltradas de color rojo con

diferentes tonos, formas y tamafos.
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Filtracion glomerular. - Volumen de liquido plasmético que se filtra por los
capilares glomerulares por unidad de tiempo.

Glomerulonefritis. - Cada una de las enfermedades renales caracterizadas
por la inflamacion parcial o difusa de los glomérulos.

Hepatomegalia. - Aumento anormal del tamafio del higado, signo reconocible
habitualmente durante la palpacion y la percusion del hipocondrio derecho,
que se asocia a dolor y sensacion de pesadez en esta zona. Entre los
mecanismos patogénicos destacan la congestion (insuficiencia cardiaca
derecha), las infiltraciones neoplasicas y no neoplasicas, y las lesiones
proliferativas infecciosas (hepatitis) o inflamatorias (sarcoidosis).

Hiposalia. - Disminucion del flujo salival.

Leucemia. - Neoplasia maligna clonal de la célula hematopoyética que afecta
a la médula éseay a los érganos hematopoyéticos, y que se caracteriza por la
proliferacion de una linea celular con desplazamiento de las células normales.
Linfoma. - Cualquier neoplasia del tejido linfatico.

Neoplasia. - Proliferacion autbnoma e independiente de las células de un
tejido como consecuencia de una alteracion significativa en su morfologia,
estructura y funcionamiento.

Neurotoxicidad. - Conjunto de efectos toxicos causados sobre el sistema
nervioso.

Nociceptor. - Terminacion nerviosa libre existente en los tejidos que transmite
informacion sobre actividades de intensidad potencialmente peligrosa
mediante la sensacion de dolor.

Polieno. - Compuesto organico cuya cadena carbonada, ciclica o abierta,
contiene varios enlaces dobles carbono-carbono.

Quimioterapia. - Tratamiento de las neoplasias malignas basado en la
administracion de farmacos antineoplasicos.

Sarcoidosis. - Enfermedad multisistémica de causa desconocida,
caracterizada por la presencia de granulomas no caseificantes en los érganos

afectados: pulmoén, ganglios linfaticos, sistema nervioso, piel, glandulas
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exocrinas y endocrinas, globo ocular, masculo esquelético, corazén, vasos,
tubo digestivo, rifidn, sistema reticuloendotelial, etc.

Radioterapia. - Uso terapéutico de las radiaciones ionizantes, ya sea con
finalidad antiinflamatoria o, mucho mas frecuentemente, antineoplasica.
Taquipnea. - Aumento anormal de la frecuencia respiratoria, generalmente
estipulado en una frecuencia superior a 24 respiraciones por minuto.
Tragueostomia. - Operacion quirdrgica consistente en la apertura permanente
de la traquea mediante la incisibn de su pared anterior, seguida de la
colocacion de una cénula o tubo en su interior para garantizar la ventilacion
pulmonar.

Tubo endotraqueal. - Tubo utilizado para mantener expedita la via aérea,
aspirar secreciones respiratorias, administrar agentes anestésicos inhalatorios
0 mantener una respiracion artificial o asistida. Consiste en una pieza hueca
de seccion circular, de plastico o latex, que se introduce en la trdquea desde
la boca o la nariz, o a través de una traqueostomia, y provista de un globo
inflable en su extremo distal para impedir que se desplace una vez colocado y
que los liquidos digestivos inunden la via respiratoria.

Via oral. - Via de administraciéon en la que los medicamentos se depositan en
la cavidad bucal para su deglucidon y posterior absorcién gastrointestinal.

Via intramuscular. - Via de administracion a través de la musculatura
esquelética que se utiliza para administrar farmacos liquidos o suspensiones
que se absorben mal o se degradan facilmente cuando son administrados por
via oral; también se utiliza en pacientes quirtrgicos o con vomitos, y para
asegurar el cumplimiento terapéutico.

Viaintravenosa. - Via por la que se inyecta directamente el medicamento en
la corriente sanguinea a través de una vena adecuada. Es la via mas indicada
para casos de urgencia, para conseguir mayor rapidez de accion y mayor
eficacia terapéutica segun las caracteristicas de la enfermedad, y para la
administracion de medicamentos que, administrados por otras vias, son

irritantes.
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