INGRESO EN EL HOGAR Y ATENCIÓN AL PACIENTE EN ESTADIO TERMINAL.

Definición de ingreso en el hogar. 

El ingreso en el hogar es la atención médica y de enfermería en el hogar a pacientes que necesiten ingreso con cuidados y seguimiento continuo cuya patología implica encamamiento, aislamiento o reposo, pero no necesariamente en un medio hospitalario. 

Tenemos otro concepto que es el de la Carpeta Metodológica: 

Es la atención médica integral, domiciliaria y diaria que brinda el EBS a aquellos pacientes en los que las condiciones o evolución de su afección no requieren, necesariamente, de internamiento en el hospital, pero si de encamamiento, aislamiento o reposo, y que se realiza siempre que e cumplan los siguientes requisitos: 

· Situación o problema de salud que no ponga en peligro la vida del paciente.

· Voluntad del paciente y de la familia de aceptar el ingreso en el hogar.

· Condiciones socioeconómicas favorables en la familia para desarrollar el ingreso en el hogar.

· Condicione higiénicas y ambientales favorables en la vivienda para realizar el ingreso en el hogar.

· Que el paciente no requiera de cuidados médicos o de enfermería continuos.

· Factibilidad de que se cumpla el tratamiento médico y de que se puedan realizar los exámenes paraclínicos necesarios. 
Objetivos del ingreso en el Hogar. 

1- Mejorar la calidad de la atención médica y elevar la satisfacción de la población con los servicios que se le brindan.

2- Elevar la satisfacción de la población con la atención que le brinda el EBS.

3- Fomentar la responsabilidad y la participación de la familia en el proceso de atención y recuperación de la salud de sus miembros.

4- Evitar el estrés y los riegos a que se exponen el paciente y la familia con el ingreso hospitalario.

5- Facilitar el egreso precoz disminuyendo la estadía hospitalaria y por consiguiente los costos de la atención en el nivel secundario.

6- Elevar el nivel de competencia y desempeño de los médicos y enfermeras de la familia, así como de los profesores de GBT.

7- Participar activamente en el proceso de eficiencia económica del sistema. 
Causas más frecuentes de ingreso:

Criterios de ingreso en el hogar. 

Requisitos necesarios para el desarrollo del ingreso en el hogar 

1. Control continuo de la calidad de la atención: Es imprescindible garantizar atención de calidad para el paciente que se encuentra todo el tiempo en un medio no médico, el hogar.  La calidad de la atención depende de la relación interpersonal equipo de salud/paciente, de los recursos materiales y de su componente técnico,  esto hace necesario el diseño de instrumentos para medir la calidad. 

2. Elevar el desempeño y competencia de los médicos y enfermeras de la familia en los cuidados ambulatorios: Esto es importante para las dificultades actuales que existen en la formación de los médicos y enfermeras de la familia durante el pre y postgrado, haciéndose necesario el desarrollo de programas que aborden con profundidad los cuidados ambulatorios, ya que son estos profesionales los encargados de desarrollar esta forma de atención. 

3. Desarrollar una infraestructura adecuada que permita mantener el desarrollo sostenido de esta forma de atención ambulatoria: Esto garantiza los recursos, continuidad, rapidez, eficiencia y en definitiva la calidad de la atención médica. 

4. Definir la estructura organizacional de su funcionamiento con claridad: Esto garantiza la agilización y rapidez operacional, la toma de decisiones acertadas, le da confiabilidad al proceder, se logra una adecuada comunicación entre los diferentes niveles de atención y racionalización de los recursos. 

5. Debe existir flexibilidad en la aplicación de esta modalidad de atención: Esto permite ajustarse a las necesidades del médico y el paciente, teniendo en cuenta problemas socioeconómicos, decisiones higiénico ambientales de la vivienda, tipos de enfermedades, grupos etarios, características geográficas y posibilidades de la familia de participar en el ingreso. 

6. Debe estimularse la participación familiar, social y comunitaria en esta modalidad de atención: Esta participación se convierte en un arma esencial en la promoción y prevención de salud, contribuyendo a elevar el estado de salud poblacional y permite lograr resultados hasta ahora no alcanzados en el diagnóstico, curación y rehabilitación del enfermo y su familia. 

7. Buscar la forma de reducir los costos de la atención sin detrimento de la calidad de los servicios prestados: La búsqueda de formas cada ves más sofisticadas para mejorar la satisfacción del paciente sin tener en cuenta el costo-beneficio puede convertirse a la larga en un elemento frenador del desarrollo de esta modalidad de atención ambulatoria. Es necesario realizar una prestación de servicios al mínimo costo que permita obtener los mejores resultados y sin iatrogenea. 

8. Elevar el nivel de conocimiento de la familia, la comunidad y la sociedad, es decir incrementar las labores de promo- prevención de salud: Mientras mayor sea el nivel de conocimientos e información de la población, mayor será su capacidad para identificar sus problemas, establecer prioridades, tomar decisiones y participar en proyectos para mejorar su estado de salud. 

9. El trabajo debe realizarse en equipo para garantizar la integralidad de la atención al enfermo y su familia: Aunque existe una jerarquización en los servicios prestados, es necesaria la cooperación de todos los miembros del equipo de salud que incluya al médico y enfermera de la familia, profesores del G.B.T, su supervisora de enfermería, trabajadora social, brigadista sanitaria y otros factores sociales, lo que garantiza el enfoque biopsicosocial del enfermo y su familia. 

10. Debe garantizarse el principio de la interconsulta y el acceso a medios complementarios de estudio y tratamiento: Esto garantiza la calidad de la atención médica y le da seguridad y confianza al paciente en los servicios que se le prestan; así como contribuye a la superación científica del médico y enfermera de la familia desde el punto de vista docente. 

11. Desarrollar y planificar investigaciones científicas referidas al ingreso en el hogar como forma de atención ambulatoria: De esta forma se contribuye a la búsqueda de las dificultades a solucionar y a resaltar los logros en una modalidad de atención, que puedan ser llevados a la práctica médica y social. 

12. Estimular al resto de las especialidades médicas para que usen esta modalidad de atención como elemento para el desarrollo de sus servicios ambulatorios: Si el resto de las especialidades médicas ven en el ingreso en el hogar una forma ventajosa de prestación de servicios extrahospitalarios, muchos de los procederes que ahora requiere de hospitalización pudieran comenzar a realizarse de forma ambulatoria con seguridad y menor costo, lo que a su vez contribuiría al desarrollo y retroalimentación de esta forma de atención. 

Normar los principios, procedimientos, metodologías y formas de monitoreo y evaluación para la implementación de esta forma de atención: Esto tiene importante repercusión en la calidad del servicio a prestar y debe tenerse en cuenta su aplicación de manera congruente; así como actualizarse éstos, conforme se obtengan resultados en el trabajo. 

Existen criterios para el ingreso en el hogar y que algunos están registrados en el modelo de transferencia  hospitalario de los pacientes ingresados. 

En ningún caso se podrá indicar un Ingreso en el Hogar desde ninguno de los centros de salud, desconociendo las posibilidades reales para su ejecución por el EBS en el primer nivel de atención. 

Parte del modelo de transferencia:

Existen las condiciones para un posible Ingreso en el Hogar (según MF): Se refiere al criterio del Médico de Familia que atiende al paciente, en relación con la posibilidad de ingresarlo en su casa a partir de un análisis de las condiciones individuales del paciente, su familia y su entorno, la gravedad de la afección, la disponibilidad de medicamentos y la posibilidad real del EBS de garantizar su seguimiento adecuado.

Indicación hospitalaria de Ingreso en el Hogar: Se refiere a la indicación de Ingreso en el Hogar al paciente por parte del profesional de la salud que le realizó la evaluación. Para ello será imprescindible conocer del criterio del profesional que seguiría el caso en la comunidad, ya sea porque esta información se recibió a través de la propia boleta de transferencia o por comunicación directa con este.

Metodología para la evolución del paciente ingresado en el hogar. 

Para hacer más comprensible este proceder hemos dividido didácticamente el ingreso en el hogar en 3 etapas o fases:   

· Valoración. 

· Intervención. 

· Alta o egreso. 

La primera fase incluye la valoración médica integral por parte del equipo de salud, y la valoración del paciente y su familia sobre la aceptabilidad de que se realice este tipo de ingreso, pues tiene un carácter voluntario. 

En la valoración médica integral se deben tener presentes varios aspectos, dentro de los que se encuentran las características propias de la enfermedad como es su gravedad, medios diagnósticos necesarios (laboratorio clínico, electrocardiograma, etc.) al alcance del paciente, disponibilidad de medicamentos para el tratamiento y de los recursos necesarios para la rehabilitación. 

Las características del medio familiar son un elemento esencial al realizar esta valoración, por lo que es necesario analizar el funcionamiento de la familia haciendo énfasis en el desenvolvimiento de los roles intrafamiliares y el grado de comunicación y preocupación mutua entre sus miembros, lo que permitirá que la familia como tal participe activamente en la atención al paciente para lograr una atmósfera adecuada que facilite la evolución satisfactoria. 

Conjuntamente con esto hay que evaluar las características higiénico- ambientales del hogar, que deben ser óptimas para que no afecten la evolución del enfermo. 

Las condiciones socioeconómicas son otro elemento a analizar pues los medicamentos que utilizará el paciente deben ser comprados por él o sus familiares, aunque esto no significa que los enfermos bajo la asistencia social los pueden adquirir gratuitamente. También se deben tener presentes los gastos de una alimentación diferenciada durante el ingreso; así como los días laborales perdidos por el familiar que va a atender al enfermo. 

Una vez analizados todos estos aspectos es que se decide la posibilidad del ingreso en el hogar, lo cual es facultad únicamente del Médico de la Familia y que debe ser consultado con el paciente y sus familiares para corroborar su voluntariedad. 

La segunda fase o intervención incluye el conjunto de actividades médicas y de enfermería que van dirigidas directamente a la atención del paciente, y que contempla la confección de la historia clínica que puede ser en la propia historia clínica individual del paciente, el pase de visita diario por el médico y la enfermera al menos una vez al día, o tantas veces como lo requiera el paciente, y en el cual se analiza la evolución clínica y terapéutica del enfermo, decidiéndose además el momento adecuado para la interconsulta con otras especialidades. Todo eso se complementa con las acciones propias de enfermería dirigidas al paciente. 

En esta forma no se puede obviar la atención psicológica al paciente y su familia; y en ocasiones, y siempre que el caso lo requiera, se debe lograr una adecuada intersectorialidad con el objetivo de obtener el apoyo de las organizaciones políticas y de masas, así como de otros sectores del área. 

La última fase con la que finaliza este proceder es el alta o egreso del paciente, caracterizado por 3 posibilidades:   

· el paciente evoluciona satisfactoriamente y se le da el alta del ingreso en el hogar con su reincorporación paulatina a la vida social y laboral. 

· el paciente evoluciona desfavorablemente y es necesario su traslado a otra unidad médica para su valoración y tratamiento. 

· el paciente fallece en su hogar. 

Durante el tiempo que realice el ingreso domiciliario el médico lo reportará en su hoja de consulta y especificará la causa que lo motivó y al terminarlo aclarará la evolución final del paciente. 

Para realizar este proceder se hace necesario mantener una estrecha relación con el policlínico base, el cual brindará los recursos necesarios (diagnósticos y terapéuticos), también con la farmacia principal municipal que suministra medicamentos diferenciados necesarios para la atención de estos pacientes, y en el caso de que sea necesario su traslado a otra institución de salud, se deben establecer las coordinaciones necesarias con el policlínico principal de urgencias. 

Los jefes de equipos básicos en su condición de administrativos son los encargados de monitorear y evaluar el desarrollo de esta actividad, verificando y controlando la metodología y calidad con que se realiza; además participarán en la valoración médica y terapéutica de los pacientes, lo que desarrollarán desde su perfil docente asistencial, además de proponer y realizar investigaciones sobre esta temática. 

Los profesores interconsultantes participarán directamente en la evaluación y seguimiento de los pacientes y controlarán el desempeño profesional del médico y la enfermera. 

El ingreso domiciliario es un proceder que facilita el desarrollo ambulatorio, así como el alta hospitalaria precoz. Para ello debe existir una adecuada interrelación entre ambos niveles de atención, pues el Médico de la Familia es el conocedor de las particularidades del paciente y de su familia, y por tanto el único capaz de decir acertadamente su realización. 10
Atención integral al paciente y su familia. 

Desde los tiempos antiguos la familia fue la primera institución creada por el hombre, este se desarrollo en un mundo gregario en comunicación con sus semejantes.  Con el desarrollo moderno los avances en la tecnología, la genética, la informática el hombre se ha aislado de los demás,  viviendo con carencia afectiva, incomunicación, llevándolo a trastornos psicológicos como la depresión, el estrés,  el suicidio; esto es una realidad innegable. Hoy nuestro sistema de salud a la vanguardia con la AP y con su estrategia de impacto el IH hace un rescate de estos valores que desde  tiempos inmemoriales, cuando el IH solo estaba limitado a las personas que contaban con recursos suficientes para sufragar los gastos que esto ocasionaba Cuando tenemos un ingreso , vemos al paciente y a su familia de forma holística, integralmente, porque se evalúa desde diferentes aristas, social, comunitaria, biológica, psicológica, lo vemos como un sistema con sus respectivos subsistemas, y las relaciones entre ellos como son la coalición, coalescencia ( viven un problema común),  coagulación ( un subsistema respeta al sistema frente a una amenaza común se integra), y  cohesión (unión de 2 subsistema). Durante el IH podemos como EBS intervenir oportunamente  para la prevención de  las crisis de la familia.

Con la utilización del Ingreso Domiciliario por los médicos  de la familias se logra elevar la satisfacción del paciente y de la familia con los servicios brindados, se  logra la participación de la familia en el proceso de atención y recuperación de sus pacientes, disminuir el stress que genera a la familia el ingreso hospitalario, facilita el egreso precoz disminuyendo la estadía hospitalaria, reduciendo los riesgos de este medio y los costos de la atención secundaria.

Ventajas del ingreso en el hogar: 

1. Altera sólo en grado mínimo el modo de vida del paciente: El paciente permanece en su hogar, lo cual constituye un atractivo muy grande para él ya que no pierde el control del hogar, y no tiene que separarse de sus seres queridos, estando libres de las rutinarias reglas y restricciones de los hospitales, así como se altera en grado mínimo la dinámica de la vida diaria del resto de los familiares. Esto es particularmente importante en los pacientes con enfermedades en estadios terminales y enfermedades crónicas no transmisibles, que habitualmente requieren largas estadías hospitalarias. 

2. El paciente recibe una atención más individual: El enfermo se convierte en foco de atención, para el equipo de salud, la familia y la comunidad no siendo uno de los muchos tipos de pacientes de un hospital. El individuo no sólo siente que recibe más atención, sino que ésta es más personal. Esto hace que se refuerce la relación médico-paciente. 

3. Se logra una atención más integral del enfermo: Al no separar el enfermo de su entorno familiar y comunitario es más fácil verlo como una entidad biopsicosocial. Muchas veces el médico del hospital ve limitada sus posibilidades diagnósticas, terapeútica y de rehabilitación porque no conoce realmente el modo y estilo de vida del paciente, su conducta habitual. 

4. La ansiedad del paciente se atenúa: Al no mezclarse con otros pacientes obviamente en muchas ocasiones más enfermos y desvalidos, el estar en el seno de su familia y estar rodeado de personas conocidas tiene un efecto alentador y beneficioso. 

5. Los costos de la atención se reducen tanto para la familia como para el estado: Al estar el enfermo en su hogar, está al tanto de la economía familiar, así como no es necesario en muchas ocasiones que los familiares dejen de trabajar para cuidarlo, pues un vecino u otro familiar que no podía cuidarlo en el hospital puede cooperar, y para algunas familias es más económico buscar ayuda pagada, que los gastos que le ocasiona el ingreso hospitalario en transporte, alimentos y abandono de su puesto de trabajo, etc. Por otro lado los gastos en alojamiento, alimentos, medicamentos y transporte los garantiza en la mayor parte la familia, disminuyendo los costos para el estado. 

6. Hay menor riesgo de infección hospitalaria: Muchos pacientes bien informados reconocen la posibilidad (aún remota) de adquirir una infección si ingresan a un hospital y agradecen poder evitar aun este pequeño riesgo. 

7. El médico conserva el control sobre el paciente: Muchos médicos, están decepcionados del papeleo burocrático de los hospitales, demoras en el ingreso de pacientes, autorizaciones prolongadas y en ocasiones redundantes para él mismo, el número cada vez mayor de miembros del personal que desea participar en la atención de los enfermos (y en las decisiones al respecto) y las múltiples normas que se le imponen. Puede haber tantas personas con grados variables de entrenamiento, especialización y eficacia alrededor del paciente hospitalizado, que el médico pierde su control sobre él. Estos profesionales ven en la hospitalización en el hogar un medio para brindar atención más eficiente y eficaz a sus enfermos, de manera directa y adecuada. 

8. Permite la realización de un diagnóstico relacional: Los problemas familiares repercuten en el cuadro clínico, en el cual actúan como factores predisponentes, desencadenantes o ambos a la vez. Existiendo un consenso en la mayoría de los terapeutas dedicados a la clínica, sobre la vinculación y complementariedad entre entidad individual y grupal, elemento que tienen en cuenta nuestros médicos de familia, día tras día, aunque lo hagan en ocasiones de forma empírica. 

9. Permite la utilización de la terapia familiar como verdadera arma complementaria y en ocasiones de primera línea en el abordaje clínico-terapéutico de cualquier paciente: el trabajo con la familia brinda una ayuda formidable en la solución de múltiples problemas de salud individual y colectivos ya que como referimos los problemas familiares repercuten en el cuadro clínico. 

10. Utilización más racional de las camas y recursos hospitalarios: Muchas veces las camas del hospital son ocupadas por pacientes que requieren estudio, reposo, aislamiento o encamamiento pero no imprescindiblemente en un medio hospitalario encareciendo la atención médica para la familia y el estado. 

11. Promueve la participación de la familia, la comunidad y la sociedad en la atención y/o recuperación del enfermo, convirtiéndose en un elemento importante en la prevención y promoción de salud: Al promover la participación familiar, social y comunitaria, se estimulan estos factores a reconocer los elementos de riesgo o daños a la salud que los afectan y a tratar de preservar o mejorar los aspectos positivos de su salud. (Carta de Otawa para la promoción de la salud. "Una conferencia internacional sobre al promoción de salud" 17-21 de noviembre 1986. Otawa (Ontario)Canadá. 

12. Estimula una relación médico-paciente en términos horizontales: Ya no es el médico quien toma la mayoría de las decisiones de carácter diagnóstico y terapéutico, sino que ambos el médico y el paciente con su familia tienen sus responsabilidades, destacando especialmente el papel del paciente y su familia en la identificación, estudio y resolución de sus problemas, lo que es particularmente importante en el grupo de las enfermedades crónicas y los pacientes en estadíos terminales de neoplasia y otros. 

13. Contribuye a reivindicar la profesionalidad médica: El médico de familia cumple con muchas actividades administrativas, sociales y se compenetra tanto con la comunidad, que en ocasiones ésta lo aparta un poco de la imagen del profesional, pero con la gran profesionalidad que debe asumir con los pacientes ingresados en el hogar y su actividad de líder de las acciones, esta imagen se refuerza. 

14. Estimula el desarrollo profesional y el accionar independiente de la enfermera: En el ingreso en el hogar la enfermera no sólo se limita a cumplir orientaciones médicas, sino que tiene que tomar decisiones, realizar el proceso de atención de enfermería y educar a la familia entre otras acciones de promoción y prevención de salud, lo cual requiere una gran profesionalidad y superación constante. 

15. Puede constituir una experiencia insustituible para la docencia en el pre y postgrado: Esto se logra ya que permite el abordaje del paciente en su medio de forma continua y directa y el análisis de sus aspectos somáticos y psicológicos con sus matices en su medio familiar. 

PACIENTE EN ESTADIO TERMINAL

Enfermedad terminal

- De las enfermedades oncológicas se generan los pacientes terminales y deben reunir las condiciones siguientes:

− Diagnóstico histológico exacto y probado.

− El paciente tiene que haber recibido la terapéutica estándar y eficaz conocida.

− Predecir en cierto modo el momento de la muerte.

· Según lo anterior, tener una enfermedad terminal no es incompatible con períodos de ausencia de síntomas e incluso con expectativas de vida mayores de 6 meses.

· Hay que tener la certeza en el diagnóstico de la fase terminal de la enfermedad.

· También existen otras enfermedades crónicas no malignas, de larga duración, incurables desde su diagnóstico, que también necesitan cuidados paliativos y en las que es más problemático definir el comienzo.

· Entre las enfermedades neurológicas están: esclerosis lateral amiotrófica, arteriosclerosis cerebral y la demencia de Alzheimer, así como otras entidades que provocan un proceso irreversible renal, cardíaco, hepático o pulmonar, y que también conducen a la situación terminal.

· El progreso de la medicina puede prolongar durante meses o años el proceso de la muerte en enfermos en situación terminal, 

Cuidados paliativos

- Se ha convertido en un problema social para la salud pública la alta prevalencia de personas enfermas en situación terminal.

Objetivos

· La medicina paliativa resurge como un movimiento para dar respuesta a las diferentes necesidades que presentan el paciente en estadio terminal y su familia.

· Su objetivo fundamental es cuidar al paciente, tiene como finalidad dar calidad de vida.

· El período que antecede a la muerte constituye un tiempo de situación agónica para el paciente y la familia.

· El manejo de estos últimos días es el objeto fundamental de la medicina paliativa y estos cuidados se diferencian, fundamentalmente, de los cuidados curativos tradicionales por los fundamentos siguientes:

· El paciente y su familia se considera una unidad.

· Es necesario cubrir todas sus demandas y cubrir las necesidades a todos los niveles: físico, social, psicológico y espiritual, tanto del enfermo como de sus familiares.

· El cuidado del enfermo debe estar a cargo de un equipo de salud que pueda cubrir las necesidades anteriores.

· El tratamiento debe estar encaminado a ofrecer confort y comodidad al enfermo y no a mantener las condiciones bioquímicas normales. Se debe aliviar el dolor, utilizando adecuada y correctamente los opioides.

· Tras el fallecimiento del paciente se continúa ayudando a la familia en los trámites burocráticos y en la elaboración del duelo.
Principios

Los principios de la medicina paliativa en cualquier nivel son los siguientes:

· Aliviar todos los síntomas estresantes.
· Establecer una comunicación fácil, relajada y con diálogo.

· Prestar ayuda psicoemocional, espiritual y social.

· Brindar apoyo familiar durante el proceso y después de la muerte del enfermo.

· Mantener al personal al cuidado del enfermo en condiciones óptimas.

Los principios básicos en medicina paliativa son: el control de los síntomas, la comunicación y el apoyo emocional.
Control de síntomas

· El contacto con seres queridos y la intimidad del hogar adquieren especial importancia para un enfermo moribundo. 

· Para el ingreso domiciliario se debe contar con dos requisitos fundamentales que cumplirán los cuidados paliativos: una adecuada disposición familiar y el compromiso del equipo de salud para acompañar al enfermo y los familiares. 

· La mayoría de estos pacientes presentan múltiples síntomas, como mínimo tres, relacionados entre ellos. 

· Para el enfermo las mayores preocupaciones son las alteraciones de las funciones fisiológicas elementales como defecación, micción, ingesta o respiración. 

· Para tratar cada uno de estos síntomas no se deben seguir recetas o pautas prefabricadas y sí una estrategia común. Se realizará una evaluación minuciosa del síntoma y un examen clínico detallado, de los cuales depende en la mayoría de los casos la orientación terapéutica.
 Comunicación con el enfermo y su familia y dar una explicación comprensible de lo que sucede, tienen un efecto tranquilizador, además de generar confianza.

· La evaluación y el seguimiento deben ser continuos, y su ritmo depende de las necesidades del paciente y de problemas concretos. 

· Hay que recordar que los síntomas no tienen horario y durante 24 h el médico debe mostrar su disponibilidad de ayuda al paciente.

· Los enjuagues de la boca con solución antiséptica y el tratamiento de infecciones micóticas con nistatina o imidazoles −fluconazol a 50 mg/día−contribuyen al alivio de sequedad, dolor y escozor en la boca, además del placer de saborear los alimentos. En las fases finales, los cuidados de la boca son una muestra de respeto, además de un arma eficaz contra la sed.

· La constipación, síntoma muy molesto del paciente en fase terminal, puede prevenirse con una adecuada ingesta de líquidos, actividad física si es posible, y administración de laxantes, entre los más utilizados están los laxantes osmóticos como lactulosa y los estimulantes del peristaltismo, como senósidos.

· Contra el dolor y los vómitos, el médico dispone de medidas altamente eficaces.

· El mecanismo de producción del dolor es determinante para el tratamiento a seguir: los dolores somáticos son muy sensibles a los analgésicos primarios no opioides, el ejemplo más característico de estos son las metástasis óseas que ocasionan un dolor sordo, continuo y bien localizados; los dolores neuropáticos, debidos a destrucción nerviosa, son parcialmente resistentes a los opioides, y son frecuentes en las plexopatías cervicales o lumbosacras por infiltración tumoral con aparición de dolores disestésicos −quemazón o escozor−en ocasiones con descargas lancinantes.

· Se debe aplicar la escalera analgésica de la OMS, con fármacos administrados por vía oral en los intervalos determinados por su vida media.

· En el caso de los vómitos la adecuación del tratamiento a las vías y neurorreceptores implicados permiten su control en 24 a 48 h en más del 90 % de los enfermos. Los medicamentos más eficaces son difenhidramina, hioscina, haloperidol y metoclopramida según el estímulo y los neurorreceptores afectados.

· Control sintomático de la obstrucción intestinal inoperable mediante la administración subcutánea de morfina, haloperidol y escopolamina o buscapina. Con este tratamiento, pacientes condenados a llevar sonda de aspiración y perfusión intravenosa, pueden pasar los últimos días en el domicilio sin sonda y con alguna ingesta por vía oral.

· La caquexia tumoral es ejemplo de una alteración que precisa, además del tratamiento farmacológico, medidas destinadas a favorecer la adaptación del paciente.

· La comunicación con la familia y el enfermo es fundamental para reducir la angustia relacionada con la disminución de la ingesta o astenia progresiva. Existen situaciones en que hay que intensificar los cuidados médicos y que además, son causas de claudicación familiar, son ellas: incontinencia fecal, hemorragias, disnea, tos resistente, convulsiones, mal olor y estados confusionales agitados.

· La incontinencia fecal precisa mayor adiestramiento del familiar en el manejo de pañales, cuidados de la piel y procedimientos desodorantes.

· Las hemorragias resultan muy alarmantes para el paciente y los familiares, aunque sean de escasa cantidad.

· Cuando hay hemoptisis o hematuria por neoplasia del pulmón o vejiga, respectivamente, puede recurrirse a la administración de radioterapia con fines hemostáticos. 

· Las hemorragias masivas necesitan de la presencia profesional y la administración urgente de midazolam, morfina y buscapina.

· Las crisis convulsivas se puede prevenir con fenitoína 300 mg/día. Resulta muy tranquilizante adiestrar a la familia en la administración subcutánea de midazolam inicialmente a 5 mg.

· Es la morfina el tratamiento farmacológico de elección para reducir la sensación subjetiva de disnea y la administración de oxígeno.

· La aplicación local de metronidazol gel o su administración sistémica −250 mg cada 8 h−combate y controla en 24 a 48 h la infección y el olor desagradable de los gérmenes anaerobios.

· Los estados confusionales, más si existe delirio agitado, requieren apoyo familiar. Debe administrarse haloperidol, 1 a 2 mg cada 6 h, y se ajustarán las dosis según la respuesta del paciente.

· Los estertores finales, por el cúmulo de secreciones en vías altas se pueden aliviar con escopolamina a 0,4 mg cada 2 a 4 h por vía subcutánea.

· Se mantiene la dosis de morfina utilizada para el dolor. Se debe recordar que los comprimidos de morfina de liberación retardada pueden administrarse por vía rectal en caso necesario. La mayor parte de los medicamentos utilizados en los últimos momentos para aliviar los síntomas −morfina, escopolamina, buscapina, haloperidol, metoclopramida y midazolam− pueden administrase por vía subcutánea mediante la colocación de una «mochita» o «palomita infraclavicular».*
Son factores determinantes para la hospitalización los siguientes:

· Síntomas mal controlados.

· Curso clínico rápidamente progresivo.

· Carencia de apoyo sanitario.

· Gran ansiedad del paciente o del familiar.

· Imposibilidad de cuidados por parte de las familias.

· Preferencia del paciente de permanecer en el hospital.
· El cáncer, tanto cuando es curable o no, provoca un estrés considerable añadido a los problemas normales y cotidianos de la vida. Además, esta enfermedad altera las funciones personales a todos los niveles: laboral, marital, familiar, económico, social y sexual, por lo que se producen múltiples conflictos que necesitan ser resueltos.

· El paciente necesita, además del control de síntomas, la restitución de su identidad como persona, por lo que expresar sus preocupaciones, inicia su mejoría. Uno de los problemas de los pacientes es que los que lo rodean no lo escuchan ni comparten dichas preocupaciones.

· Otro tema complejo es la información que debe darse a un paciente. 

· Hablar de la verdad frente a la mentira en abstracto puede resultar una simplificación excesiva. Hay técnicas sencillas de preguntas abiertas para conocer lo que sabe el paciente: ¿cómo ve la enfermedad?/ ¿qué pensaba, qué le pasaba cuando cayó enfermo?

· El paso siguiente es conocer lo que cada paciente quiere saber. Para ello es muy útil responder a sus preguntas con otras preguntas: ¿Por qué me pregunta si tiene cáncer?/ ¿Por qué me habla de la muerte?

