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Prefacio

Este curso surgio en el marco
de City Cancer Challenge
(C/Can) para dar respuesta

a la necesidad de tformacion
y entrenamiento en cuidados
paliativos en el primer nivel
de atencion. Esta necesidad
fue identiticada como prioridad
en el diagnostico situacional
realizado con el modelo de
C/Can en Asuncion (Paraguay)
y Cali (Colombia).

El “Curso basico de cuidados paliativos para Latinoamérica” tiene
como meta mejorar la calidad de la atencion de los pacientes con
patologia oncoldgica. Mediante la capacitacion de profesionales del
primer nivel de atencion busca ofrecer cuidados paliativos, alivio del
dolor y el fortalecimiento de las redes de cuidado entre especialistas
y profesionales de atencion primaria, articulando diferentes niveles de
atencion y optimizando asi los recursos.

Con este curso basico muy practico queremos apoyar al personal de salud
de primer nivel de atencion en temas centrales de los cuidados paliativos
y hacer una invitacion a profundizar con la literatura sugerida. Los temas
fueron elegidos en consenso con lideres de las ciudades y el grupo de
trabajo considerando: las practicas esenciales en cuidados paliativos, la
relevancia para pacientes con cancer avanzado y las necesidades locales
en atencion primaria. Somos conscientes que muchos temas quedaron
por fuera de esta edicion. Los principios aqui descritos pueden aplicarse
a personas con necesidad de cuidados paliativos no oncoldgicos.

La ensefianza en cuidados paliativos es un trabajo complejo y desafiante.
Adaptarla a cada region o localidad lo es aun mas. A medida que mas
profesionales se suman a la tarea de enseflar y de aprender sobre
cuidados paliativos en su localidad, iremos recibiendo feedback sobre
frases/palabras que consideren que pueden prestarse a confusion.

En cada nueva edicion, el lector avezado podra notar leves diferencias
en algunos términos, siempre con el interés de reducir al maximo la
ambiguedad de cada palabra elegida. Agradecemos sus comentarios
para seguir puliendo cada edicion en forma dinamica: latinamerica@
citycancerchallenge.org

Los autores
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I. Principios bdsicos

C-,QUé son ¢Queé son los cuidados paliativos? (OMS)

Modificada de Organizacion Mundial de la Salud. 2016. Mejora del acceso a los cuidados paliativos.

= = - Disponible en: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic_palliative_care_SP_final.pdf?ua=1
Objetivos de los cuidados

Son beneficiosos para

(@ | prend iZCI ie pq I iCITiVOS? Atencion a pacientes los sistemas de salud

con enfermedades severas
y aquellos quienes estan porque reducen las
cerca del final de la vida hospitalizaciones

r

Inoamerica

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

Los cuidados paliativos son la asistencia innecesarias
Definir qué son los cuidados paliativos. activa, holistica, de personas de todas

las edades con sufrimiento grave

relacionado con la salud debido a una Pueden prestarse en casa,
enfermedad severa, y especialmente en centros de salud,
Reconocer los cinco sintomas mas frecuentes de quienes estén cerca del final de la hospitales, hospices

en pacientes con enfermedad oncolégica avanzada. vida. Su objetivo es mejorar la calidad y otras instituciones

de vida de los pacientes, sus familiasy
sus cuidadores.'

Describir las principales caracteristicas
de los cuidados paliativos.

Para Lat
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Alivian el sufrimiento
fisico, psicosocial y

espiritual
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Mejoran la calidad de vida
‘ ‘-npor’rqs porque eres

1-u! hCIS-I-C' el u"-Imo Pueden ser prestados por muchos

momen'l'o tipos de profesionales sanitarios y
_ voluntarios

cde tu vida.

Cicely Saunders

r

asico

Curso B

1 Radbruch L, et al. Redefining Palliative Care-A
New Consensus-Based Definition. | Pain Symptom
Manage. 2020;60(4):754-64. Definicion en espafol:
https://hospicecare.com/uploads/2018/12/
Palliative%20care%20definition%20-%20Spanish.

pdf

MEas
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I. Principios bdsicos

éOuien debe proveerlos?

Personal de salud (médicos generales, médicos de familia, Provision de cuidados paliativos por nivel de complejidad

personal de enfermeria, entre otros) con el entrenamiento
adecuado puede ofrecer un primer nivel de atencion (cuidados
paliativos basicos) que cubre las necesidades de gran parte de
la poblacion que los requiere.

Modificada de Palliative Care Australia (PCA) Palliative Care Service Development Guidelines A population based approach. 2005.
Disponible en: https://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/2015/05/A-guide-to-palliative-care-service-development-a-population-based-approach.pdf

A, B, C, Dy E son posibles trayectorias de los pacientes dentro de los diferentes niveles de complejidad.

Hay un segundo nivel de atencion, los cuidados paliativos
generales, que lo pueden brindar los profesionales que atienden
frecuentemente a estos pacientes: internistas, pediatras,
geriatras, oncélogos, cirujanos, paralo cual requieren formacion
basica pero especifica (intermedia) al respecto.

Cuidados paliativos

especilizados
. . . . (Tercer Nivel)
Un tercer nivel, el nivel especializado, lo ofrecen equipos con
especialistas con dedicacion exclusiva a cuidados paliativos;
estos equipos son los apropiados para manejar pacientes de alta
complejidad.

Cuidados paliativos

[ ]
Se requiere un sistema de referencia y contrarreferencia para :
ofrecer un cuidado integrado y continuo.

R AR I e e ccecocccccccccccd)

generales

(Segundo Nivel)
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(Primer Nivel)

COMPLEJIDAD

MR

DIAGNOSTICO > PROGRESION > ESTADO AVANZANDO
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¢ Cudndo iniciarlos? ¢Para quien?

Los cuidados paliativos deben comenzar desde el inicio de la enfermedad, con el diagndstico Los cuidados paliativos son beneficiosos para personas que sufren debido a una enfermedad o
(integracion temprana) o durante el seguimiento de enfermedades de mal prondstico. Suimportancia condicion grave o que amenaza la vida: cronicas (infecciosas y no infecciosas) avanzadas, pero
y participacion aumenta a medida que se acerca al final de la vida y continda aun después de Ia también agudas que amenazan la vida, como COVID-19 o sepsis.” Existen herramientas que ayudan
muerte del paciente con el apoyo al duelo de las personas que conforman el entorno afectivo. a identificar las personas que podrian beneficiarse como SPICT y NECPAL.

r

Inoamerica

Trayectoria de la enfermedad incluyendo aspecto fisico, psicolégico, social y espiritual” Requerimientos de cuidados paliativos segun patologia

Modificada de Organizacion Mundial de la Salud. 2016. Mejora del acceso a los cuidados paliativos.

Para Lat

Disponible en: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic_palliative_care_SP_final.pdf?ua=1

Bienestar
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tienen tienen tienen tienen tienen
enfermedades cancer neumopatias VIH/sida diabetes
cadiovasculares crénicas
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Diagnostico Retorno Recurrencia Fin de vida Muerte
a casa

Curso B

Murray SA, et al. Archetypal trajectories of social, psychological, and spiritual wellbeing and distress in family care givers of

. o patients with lung cancer: secondary analysis of serial qualitative interviews. BMJ. 2010;340:c2581.
Trayectorias: Fisica

Psicol égica Weissman DE, Meier DE. Identifying patients in need of a palliative care assessment in the hospital setting: a consensus report

Social from the Center to Advance Palliative Care. ] Palliat Med. 2011;14(1):17-23.

Espiritual

MEaE



https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic_palliative_care_SP_final.pdf?ua=1
https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic_palliative_care_SP_final.pdf?ua=1

—
C/Can

City Cancer Challenge

L |

Curso Bdsico De Cuidados Paliativos Para Latinoameérica

ASOCIACION LATINOAMERICANA
ALCP DE CUIDADOS PALIATIVOS ecancer.org

¢ Cudles son
IOS Sln'l'OmCIS Prevalencia de sintomas en pacientes con enfermedad
preVC“en'I'eS oncolégica avanzada’

o pacientes
Dominio Sintoma Porcentaje

cohn hecesidades |
. . Fatiga 23-100%
paliativas? B ——

Anorexia /6-95%

Los pacientes con enfermedad oncoldgica u

avanzada experimentan un promedio de 5
sintomas (rango entre 0 a 17)°. Los sintomas
mas frecuentes son fatiga, dolor, anorexia,
caquexia y disnea y en la mayoria de los
casos son de naturaleza multicausal, resultado
del progreso de la enfermedad, tratamiento
antineoplasico, comorbilidades y estresores Confusién y delirium 2-63%
psicosociales.

Nausea y vomito 2-78%
Disnea 16-77%

Insomnio 3-67%

o o
Estos sintomas causan deterioro de la calidad Constipacion 4-64%

de vida y sufrimiento. Hay que buscarlos Diarrea 1-25%

activamente ya que muchas veces el paciente o
su familia no los mencionan. Depresién A-80%

Psicologico  Ansiedad 3-74%

6 Feyer, et al. Frequency of side effects in outpatient Preocy pacic’m 3-71%

cancer care and their influence on patient satisfaction-
-a prospective survey using the PASQOC questionnaire.

Support Care Cancer. 2008, 16(6), 567-575. .
P Espiritual

Moens K, Higginson |, Harding R, Brearley S, Caraceni A, Dolor espiritual 44%

Cohen J, et al. Are There Differences in the Prevalence

of Palliative Care-Related Problems in People Living With Social Soporte 4904

Advanced Cancer and Eight Non-Cancer Conditions?
A Systematic Review. ] Pain Symptom Manage.
2014,48(4).660-77.

Sensacion de bienestar 91%

>

>
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Mensajes clave | Recuerde

Los cuidados paliativos previenen y alivian el sufrimiento causado por
sintomas fisicos, emocionales, sociales, espirituales relacionados con

la enfermedad y buscan mejorar la calidad de vida de pacientes y sus
[EILES

Usted podria brindar cuidados paliativos en su entorno con una formacion
basica -y en colaboracion con los otros niveles de atencion- cubriendo
gran parte de las necesidades de personas que lo requieren.

Los cuidados paliativos ayudan a vivir activamente hasta el Ultimo
momento de la vida y acompafian a la familia en el duelo.

i quiere saber mads...

Radbruch L et al. (2020). Redefining Palliative Care - a New Consensus-based
Definition. J Pain Symptom Manage. doi:10.1016/j.jpainsymman.2020.04.027.

Integrating palliative care and symptom relief into primary health care: a WHO
guide for planners, implementers and managers. Ginebra: WHO; 2018.

Organizacion Mundial de la Salud. 10 datos sobre los cuidados paliativos
2017. En: https:.//www.who.int/features/factfiles/palliative-care/es/.

Organizacion Mundial de la Salud. Cuidados paliativos- Datos v cifras. 2020.
En: https:.//www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care

Kelley AS, Morrison RS. Palliative Care for the Seriously Ill. New England
Journal of Medicine. 2015;373(8):747-55.
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¢Qué piensa sobre la situacién de Maria José?

Aplique lo aprendido

[ . Qué debe pedir cita con oncologia y ellos se deben encargar de ella.

CASO CLINICO Qué su pronostico es malo y se beneficiaria mucho de los cuidados paliativos.

. . Qué con un tratamiento va a mejorar, ya que es muy joven.
Desde hace 7 meses Maria José (30 afos) se queja de

dolor abdominal inespecifico y malestar digestivo que . Que se beneficiaria de un tratamiento multidisciplinar (médico tratante, oncologo
le impide continuar con sus actividades normales. y equipo de paliativos).

Esta muy cansada y no puede concentrarse en su

trabajo. Maria José vive con su esposo, no tienen hijos

y trabaja como secretaria de una empresa mediana. . ¢Como le hablaria de los cuidados paliativos? ;Qué le diria?

Ha ido repetidamente a la consulta de ginecologia y

en la ultima cita le diagnosticaron cancer de ovario

en estado avanzado con infiltracién peritoneal y L N Que como ya no hay nada que hacer, debe recibir cuidados paliativos.

metastasis pulmonares (IV). Le sugirieron hacer
guimioterapia. Su estado animico actual es depresivo,
continda con mucho dolor (7/10) y cansancio (6/10),

[ ] Que esta muy joven tiene que continuar su tratamiento oncolégico y que no hace falta
motivo por el cual acude a su consulta: B C. Quetiene una enfermedad grave y se beneficiarfa mucho de cuidados paliativos.

pensar en cuidados paliativos en este momento.

Que los cuidados paliativos son para el final de su vida. Todavia no son necesarios.
Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Ademas de los sintomas que ya presenta (dolor, cansancio, animo
depresivo), qué otros sintomas esperaria que Maria José tenga durante
el transcurso de su enfermedad?

(marque 3 mas probables)
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B A Nauseasy vomito
Estrenimiento
Fiebre

Disnea

MRS
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RESPUESTAS . ¢Qué piensa sobre la situacion de Maria José?

By D son correctas.

El pronostico de Maria José es malo y se beneficiaria con el seguimiento conjunto de usted
(médico tratante de primer nivel de atencion), en red con el oncologo/a, y el equipo de
cuidados paliativos.

¢Como le hablaria de los cuidados paliativos? ;Qué le diria?

C es correcto.

Maria José presenta una enfermedad grave y que le amenaza la vida y se beneficiara mucho
con los cuidados paliativos, podra mejorar su calidad de vida tanto para ella como para su
familia/cuidadores, a través del control del dolor y otros sintomas durante toda la trayectoria
de su enfermedad.

¢Ademas de los sintomas que ya presenta (dolor, cansancio, animo
depresivo), qué otros sintomas esperaria que Maria José tenga durante el
transcurso de su enfermedad?

(marque 3 mas probables)

A, B, D son correctas.
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Los pacientes en estados avanzados de la enfermedad suelen presentar muchos sintomas.
Los mas frecuentes son nausea y vomito, disnea, dolor, estrefiimiento y fatiga. Es importante
pensar en ellos y anticipar para informar a la Maria José y su familia/cuidadores.

NMENS
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Il. Evaluacion del paciente y su familia

¢ Como se si un paciente
Obijetivos de requiere cuidados paliativos?

r

Inoamerica

caprendizaje

Muchas personas se benefician del acceso a los cuidados paliativos en

etapastempranasde suenfermedad, nosolo cuando tienen undiagnostico

de cancer, sino también con otros problemas meéedicos complejos como

Reconocer la importancia de una insuficiencia cardiaca, enfermedad renal o diabetes, entre otras. Estas

evaluacion integral. enfermedades graves con frecuencia ocasionan problemas emocionales,
espirituales y sociales que requieren atencion integral paliativa.

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

Para Lat

|dentificar cuales son los principales aspectos
a evaluar. Una estrategia sencilla para identificar si una persona requiere cuidados
paliativos, es hacerse frente a esta persona la siguiente pregunta:

IVOS

Conocer 2 instrumentos claves para una mejor
evaluacion integral.

T

10

;Le sorprenderia que este paciente
muriese a lo largo del proximo afo?

Silarespuesta es no - “no me sorprenderia que muriese en los proximos 12

‘ " Sl,n'l'OmCI es unh constructo meses” -, indica que esa persona podria beneficiarse de los cuidados paliativos.

muITidimensionql, 4 la Se han desarrollado varios instrumentos sencillos que parten de esta
- - - reguntainicial. Le invitamos a que los consultey lostenga a mano (version
interrelacidon de todas sus Pres ‘ Y g

impresa o en su movil) en formato de guia de bolsillo. Puede descargarlos

dimensiones influye en en estos enlaces: SPICT® o NECPAL”.
cémo Se expresda cada vez
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Fduardo Bruera
8 http://www.spict.org.uk/the-spict/%20spict-es/spict-es-download/

9 http://ico.gencat.cat/web/.content/minisite/ico/professionals/documents/qualy/arxius/INSTRUMENTO-NECPAL-3.1-2017-ESP_Completo-Final.pdf

a1
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‘ ‘Jna vez pregunte a un

hombre que estaba

a punto de morir quée
era lo que necesitaba
de las personas que lo
cuidaban.

El dijo: “alguien que me
mire como si tratara de
entenderme”.

En efecto, es imposible
entender totalmente a
otra persona, pero nuncdad
olvide que el no pidio el
eéxito, tan solo que alguien
InNtentara preocuparse lo
suficiente.

Cicely Saunders

Il. Evaluacion del paciente y su familia

éPara que sirve y en que consiste la evaluacion integral?

Los cuidados paliativos se centran en la persona antes que en la
enfermedad y procuran atender los problemas de mayor preocupacion
para cada paciente.

La evaluacion integral es fundamental para el buen manejo de
los sintomas en cuidados paliativos. Es |a forma de indagar las
necesidades del paciente y la familia. En el acercamiento holistico se
evallan todos los aspectos de la persona: fisicos, psicologicos, sociales
y espirituales/existenciales.

— Antecedentes patologicos
(enfermedad de base y comorbilidad)

— Tratamiento medicamentoso

— Anamnesis sintomatica:
;Qué caracteristicas tiene el sintoma?
;Como se comporta con el tiempo?

:Qué intensidad tiene? Severidad: ESAS
(1-3= leve, 4-6=moderado, 7-10 = severo) (Tabla adjunta)

;Qué lo mejora o calma?

;Qué empeoran o lo aumenta?

10 https://www.tmcaz.com/assets/documents/painclinic/cage-english-espanol.pdf

El sintoma es el producto de una gran cantidad de aspectos
gque surgen endiferentes proporcionesy que debentenerse
en cuenta para el diagnostico y el plan de tratamiento. Una
adecuada valoracion integral implica tomarse el tiempo
para realizar preguntas claves en cada esfera de
necesidades, realizando una historia clinica completa, que
incluya:

Evaluacion del estado funcional: ECOG, Karnofsky
(importante para la expectativa de vida, calidad
de vida, medidas terapéuticas) (Tabla adjunta)

Evaluacion de la funcion cognitiva: Mini mental

de Folstein (MMSE), Confusion Assessment Method
(CAM), MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale),
Test de Pfeiffer

Buscar si hay riesgo de uso inadecuado de sustancias:
CAGE-AID'™ o SOAPP™

iExamen fisico!

Pruebas complementarias solo para confirmar

una sospecha diagndstica que definird una conducta
terapéutica que beneficie al paciente y compense
los esfuerzos

11 https://emedmultispecialtygroup.com/wp-content/uploads/2020/06/Opioid-questionnaire-SOAPP-R-SPANISH.pdf
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1. Evaluacion del paciente y su familia

Comprensién y valores de sintomas Valoracién espiritual’?

r

Inoamerica

Valoracion psicosocial

cQueé cree que esta causando este sintoma? ;Qué es lo que mas le preocupa?

;Como le afecta a usted o a su familia? — ¢COomMo se ha adaptado a otros procesos de ;Qué es lo que mas le molesta?

) ) enfermedad, fracaso, duelo? ) )
;Qué es lo que mas le preocupa? ;Queé es lo que mas le ayuda?

— ¢COomMo es la reaccion de adaptacion a la
enfermedad (paciente y familia)?

Para Lat

:Qué objetivos generales debemos tener en cuenta ¢En qué o en quién se apoya en situaciones de crisis?

para manejar el sintoma con usted?

IVOS

;Queé le hace sentir seguro, a salvo?

— ¢Cual es el grado de informacion que presenta
desea el paciente? cQueé es o que la gente valora mas de usted?

T

¢Qué nivel de control considera usted aceptable en
una escalade 0 - 107

10

;Hay algo sobre este sintoma que me quiera comentar — ¢Hay presencia de psicopatologia (paciente y familia)?

porque es importante para usted y su familia? — ¢Ha identificado al cuidador principal, estructura
familiar (genograma) o familiograma?

— ¢Cual es el grado de sobrecarga fisica y psiquica?

O
i
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0
T
O
9
>
O
0
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— ¢Hay factores de riesgo para un trastorno de duelo
prolongado?

— ¢COmMo es el patréon de comunicacion?

r

asico

Curso B

Galiana et al. (2014). Recursos en evaluacion y acompafnamiento espiritual-
Revision de medidas y presentacion del cuestionario GES. En: Benito et al.
(Eds.) Espiritualidad en clinica (pp. 131-145). Madrid: SECPAL.

MERE
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¢ Oue instrumentos existen para la evaluacion?

A continuacion presentamos el ESAS'™ (evaluacion de sintomas) y ECOG' (estado funcional).

Cuestionario de evaluacién de sintomas de Edmonton, version revisada EASA-r es

Il. Evaluacion del paciente y su familia

1 2 B3

o
N

Nada de dolor

El peor dolor que pueda imaginar

e

Nada agotado (cansancio, debilidad)

Lo mas agotado que se pueda imaginar

| B

Nada somnoliento (adormilado)

Lo mas somnoliento que se pueda imaginar

|

Sin nauseas

Las peores nauseas que se pueda imaginar

L e

Ninguna pérdida de apetito

El peor apetito que se pueda imaginar

| e

Ninguna dificultad para respirar

La peor dificultad para respirar que se pueda imaginar

B s

Nada desanimado

Lo mas desanimado que se pueda imaginar

B s

Nada nervioso (intranquilidad, ansiedad)

Lo mas nervioso que se pueda imaginar

B s

Duermo perfectamente

La mayor dificultad para dormir que se pueda imaginar

M s

IN

Sentirse perfectamente (sensacion de bienestar)

Sentirse lo peor que se pueda imaginar
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H B B B B B B BB B B
H B B B B B B BB B B
H B B B B B B BB B B
IN

H B B B B B B BB B B
H B B B B B B BB B B
H B B B B B B BB B B

| JE!

Nada
Otro problema (p. €., sequedad de boca)

Lo peor posible

MEs

> Carvajal A, et al. Version espafiola del Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): un instrumento de referencia para la valoracion sintomatica del paciente con cancer avanzado. Medicina Paliativa. 2013;20(4):143-9.
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I

II. EVALUACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

ECOG (OMS) " Mensajes clave | Recuerde

1
Actividad completa, puede cumplir con todos sus

quehaceres al igual que antes de la enfermedad, 7 La evaluacion integral es la base para un buen manejo de los pacientes que requieren cuidados paliativos.

sin ninguna restriccion. \Y;
Pregunte por los sintomas, cudl le afecta mas a su calidad de vida, y crea al paciente,

Tiene que limitar las actividades que requeiren Es importante no adjudicar todos los sintomas a la patologia oncolégica de base.

\Y
esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio y capaz El paciente es mucho mas que el cancer.
de llevar a cabo trabajos ligereos o sedentarios. _ _ , , . o . -
Piense siempre en evaluar las dimensiones fisica, psicoldgica, social y espiritual. Vi
El sintoma es la expresion de todas estas dimensiones.
Ambulatorio y capaz de cuidarse, pero no _ _ ,, _ o _ -
. N Cualquier estudio o procedimiento debe ser considerado de acuerdo al prondstico del paciente, objetivo
de llevar a cabo cualquier trabajo. Tiene que o , , . : , . [
o terapéutico y esfuerzo relativo del paciente con el beneficio asociado a la intervencion.
quedarse en cama < 50 % de las horas de vigilia,
Vil
Solo puede cuidarse en parte, en cama =50 % ) : p
de las horas de vigila Si quiere saber mds...
IX
Totalmente inactivo e incapaz de cuidarse, Dagd'l\/l. Principios gen.e/rales‘ del F:ontrol de sintomas. In:Jacob &‘Sanchez .(eds.). l\/larjual de cuidados
en cama por completo, paliativos para la atencion primaria de la salud. Buenos Aires: Instituto Nacional de Cancer; 2014. p. 85-98. .

Benitez del Rosario MA, Salinas Martin A, Martin Ortega JJ, Martinez del Castillo LP. La valoracion

multidimensional del paciente y de la familia. Aten Primaria. 2002;29(4):237-40.

Muerto. XI
Garzon Rodriguez C, Martinez Losada E, Julia Torras J, Gonzalez Barboteo J, Maté Méndez J, Ochoa

Arnedo, et al. Herramientas para la evaluacion multidimensional de uso para médicos de Cuidados

Curso Bdsico De Cuidados Paliativos Para Latinoameérica

Paliativos: Proyecto ICO-Tool Kit. Medicina Paliativa. 2010;17(6):348-59. X1
,, . Emanuel L, Ferris F, von Gunten C, Von Roenn J. Comprehensive Assessment. 2005. In: EPEC-O:
“ Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG PS) _ _ . _ _ _
< adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud. Oken et al. Toxicity Education in Palliative and End-of-life Care for Oncology © The EPEC Project™ [Internet]. Chicago. o
and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. _ _ _ ’ _
‘s Am | Clin Oncol. 1982:5(6):649-55. Dalal S, Bruera E. Assessing cancer pain. Current pain and headache reports. 2012;16(4):314-24.
X1V
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Il. Evaluacion del paciente y su familia

Apllque |O ouorenoliolo . ¢Qué factores podrian estar afectando al dolor abdominal que sufre Maria José?

A. Eldafo en los tejidos por el crecimiento e infiltracion tumoral

RETOMANDO EL CASO Su temor frente al diagndstico y el prondstico

DE MARIA JOSE . Larelacion con Javier (su pareja), con el que tenia planes de tener hijos

Distension abdominal y ascitis
Desde hace 7 meses Maria José (30 afos) se queja de
dolor abdominal inespecifico y malestar digestivo que
le impide continuar con sus actividades normales. Esta
muy cansada y no puede concentrarse en su trabajo.
Maria José vive con Javier, no tienen hijos y trabaja como
secretaria de una empresa mediana. Va repetidamente A. Preguntas sobre la intensidad, curso, duracion y factores alrededor del dolor
a consulta de ginecologia y en la ultima consulta le
diagnosticaron cancer de ovario en estado avanzado
con infiltracion peritoneal y metastasis pulmonares . Le preguntaria qué es lo que mas le preocupa y qué le ayuda en situaciones de crisis
(IVB). Le sugirieron someterse a quimioterapia. Su
estado animico actual es depresivo, continla con
mucho dolor (7/10) y cansancio (6/10), motivo por el . Indagaria sobre el habito intestinal y otras molestias asociadas
cual acude a su consulta:

Estrenimiento

¢Qué preguntas le haria a Maria José para mejorar su evaluacién integral?

Indagaria sobre lo que entiende de su enfermedad y codmo se siente al respecto

Como se siente en su familia, y si tiene asuntos por resolver

| ¢Qué examenes/instrumentos usaria inicialmente para evaluar el dolor de Maria José?
Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

A. ECOG

ESAS
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Examen fisico
Albumina en sangre

Gastroscopia

MENS
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ll. EVALUACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

RESPUESTAS . ¢Qué factores podrian estar afectando al dolor abdominal que sufre Maria José?

Todas son correctas.

Todos estos factores podrian estar contribuyendo al dolor abdominal en Maria José. Para
indagar el/los mas relevantes es importante hacer una anamnesis y un examen fisico para
iniciar el tratamiento adecuado.

¢Qué preguntas le haria a Maria José para mejorar su evaluacién integral?

Todas son correctas.

Todas estas preguntas son adecuadas para explorar el origen del dolor y la situacion

en la que se encuentra Maria José. Un sintoma es la expresion de muchas dimensiones.
Inicialmente es necesario explorar el dolor e identificar posibles causas fisicas, que

pueden estar o no directamente relacionadas con el cancer. Por ejemplo estrefiimiento.
Adicionalmente, se debe explorar la dimension psiquica (animo depresivo, miedos,
problemas sin resolver...), espiritual (vulnerabilidad, relacion con ella misma, su entorno vy la
trascendencia) y social (entorno afectivo).

¢Qué instrumentos o examenes usaria inicialmente para evaluar a Maria José?

A, By Cson correctas.
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ECOG y ESAS pertenecen a la evaluacion de rutina, asi como una buena anamnesis y un buen
examen fisico que incluya palpacion y auscultacion abdominal.

La radiografia estaria indicada en caso de sospechar estrefiimiento, aunque una ecografia de
abdomen tambiéen podria utilizarse.

MERS
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Comunicacion

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 21
/QUE ES LA COMUNICACION? 21
/POR QUE ES IMPORTANTE LA COMUNICACION? 22
/QUE ES IMPORTANTE A LA HORA DE COMUNICAR CON EL PACIENTE O LA FAMILIA? 22
;COMO GARANTIZAR UNA BUENA ENTREVISTA? 23
/QUE SE ENTIENDE POR MALA NOTICIA Y COMUNICACIONES DIFICILES? 24
;COMO COMUNICAR UNA MALA NOTICIA EN EL AMBITO DE SALUD? 24
/QUE SITUACIONES EXIGEN UN ABORDAJE JUNTO A ESPECIALISTAS 27
ANTES DE DAR UNA MALA NOTICIA?

/QUE HACER CUANDO EL LENGUAJE ES UNA BARRERA? 27
MENSAJES CLAVE/RECUERDE 27
S| QUIERE SABER MAS... 27
APLIQUE LO APRENDIDO 28
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Objetivos de

d

prendizaje

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

|dentificar la comunicacion como una de las
habilidades principales para los profesionales
de la salud.

Mencionar estrategias para optimizar la
comunicacion en el ambito de la salud.

Describir un protocolo de 6 pasos efectivo
para comunicar las malas noticias.

ada persona es diferente,
asi que la unica forma
universal que hay de
ayudar es escuchuarr.

Ramon Bayeés

éoOue es la comunicacion?'s

La comunicacion es un proceso de intercambio de informacion
bi/ multidireccional, de ideas y de emociones que implica escucha
activa 'y comprension de la situacion.

Es una de las herramientas fundamentales en cuidados paliativos
para compartir informacion, realizar dialogos terapéuticos y facilitar
la toma de decisiones ',

La comunicacion eficaz es una habilidad que puede ser ensefiada
y aprendida.

15 Charon R. The patient-physician relationship. Narrative medicine: a model for empathy,
reflection, profession, and trust. JAMA. 2001;286(15):1897-902.

16 Ong LM, et al. Doctor-patient communication: a review of the literature. Soc Sci Med.
1995:40(7):903-18.from the Center to Advance Palliative Care. ] Palliat Med. 2011;14(1):17-23.

I1l. Comunicacion
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¢ Por que es importante ¢Oue es importante
lao comunicacion? a la hora de comunicarse NG
con el paciente o la familia?

Es uno de los indicadores de calidad para los cuidados paliativos.

Es esencial para la evaluacion integral. En torno al 70-80% de la informacion necesaria Utilice la escucha activa, permitiendo y sosteniendo los silencios del paciente
para realizar un diagnostico se obtiene con la anamnesis de la historia clinica. y/o familia

Fortalece la relacion médico-paciente. Por el contrario, una mala comunicacion se ha Atienda al lenguaje verbal y no verbal (postura, gestos, contacto)

visto asociada a consultas bioéticas y demandas.

| | . ' . . Considere la comunicacion como un baile en el que el ritmo lo lleva la otra
La mayoria de las personas en Latinoameérica quieren conocer su diagnostico/prondstico persona. “El paciente/o su ser querido marca/n el camino y el ritmo”.

y participar en la toma de decisiones'’.
Individualice la manera de sostener conversaciones dificiles de acuerdo a las

Preferencia en la toma de decisiones en Latinoamérica necesidades y los deseos de cada paciente.

Recuerde que el paciente tiene el derecho a conocer toda la informacion
sobre su salud, pero no la obligacion. También tiene el derecho a que se
respete su voluntad de no ser informado y a designar un subrogante a quién
se le informe.

Es fundamental conocer el sistema de creencias, valores, sentimientos,
preocupaciones, percepciones, dificultades y recursos de los pacientes vy
sus familias para afrontar de manera funcional la situacion de enfermedad y
O/ O/ O/ . . .
31 7 4 8 o 2 'I o tratamientos. Si no contaran con los recursos para afrontarlos, se requeriran
intervenciones psicosociales especializadas.

CONTROL DECISIONES ENFOQUE
ACTIVO COMPARTIDAS PASIVO
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— La comunicacion permite conocer la percepcion y el conocimiento que el paciente
y su familia tienen sobre su situacion actual.

— Permite que los pacientes y familiares planifiquen, se adapten y afronten mejor el 17 Noguera A, et al. Decisional control preferences, disclosure of information preferences, and satisfaction
Proceso de salud enfermedad-atencidn-cuidados. among Hispanic patients with advanced cancer. | Pain Symptom Manage. 2014,;47(5):896-905.
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¢ Como garantizar
una buena entrevista?

Recomendaciones practicas para realizar la entrevista:'

v/

v/
v/
v/
v/
v/
v/
v/
v/

Fvite el uso de lenguaje médico codificado que impida al paciente y a su familia
comprender.

Brinde séloinformacion esencialy/o fraccionela en distintas entrevistas. Sise da demasiada
informacion en un solo momento, sera dificil recordarla y puede generar confusion.

Repita la informacion clave. Las reacciones emocionales disminuyen la capacidad
de escucha y comprension.

Use diagramas, graficos o cartillas para que el paciente se los lleve.

Deje hablar sininterrumpiry permita una pausa antes de hablar. De lo contrario el paciente
puede creer que su relato no es importante.

Anime a expresarse con frases tales como "esta bien...", "cuénteme madas...", "entiendo..."
y mantenga el contacto visual.

Sostenga el silencio de manera contenida para facilitar una reaccion emocional
(llanto, enojo, etc.).

Si los silencios se hacen demasiado largos, puede preguntar “sen qué estd pensando?".

Finalice la entrevista haciendo o pidiendo un breve resumen o reflexion, para evaluar
lo comprendido

19 Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de

Atencidn Fasciculo 1; 2019.

éOue se entiende por mala
noticia y comunicaciones
dificiles?

Una mala noticia es cualquier informacion que afecte adversamente el
presente o futuro de una persona,'” como son los temas que amenazan
la vida y/0 su calidad. Tratar estos temas suele ser un desafio por el
impacto emocional que pueden generar en el paciente, en su familia y
también en los profesionales del equipo de salud.””

Algunos temas dificiles son:
Diagnostico de una enfermedad grave, no curable o avanzada.
Opciones de tratamientos con cargas y riesgos importantes (como
quimioterapia, radioterapia, algunas cirugias o inicio de morfina u

otro opioide).

Informacion de progresion de la enfermedad o recaida después
de una remision.

Complicaciones que afectan profundamente a la calidad de vida
(compresion medular, sindrome de vena cava, hemorragias, etc.).

Cercania del final de la vida.

Preferencias y decisiones sobre la asistencia en los Ultimos dias de
vida (interrupcion de tratamientos futiles, eleccion del ambito de
atencion, no iniciar reanimacion cardiopulmonar, no pasar a terapia
Intensiva, etc.).

I1l. Comunicacion

20 Barbero J, et a. Comunicacion
en Oncologia Clinica. Madrid:
Justin Time S.L.; 2005.
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La forma en que se dan las malas noticias éCOmO COmLII’\iCOII‘ und mCIICI nO'l'iCiCI Il. Comunicacion
influye en la percepcién que tiene el en el élmbi_l_c Ole SCIIUO"‘)

paciente de su enfermedad, en la relacion
meédico-paciente y en la satisfaccion de
ambos, paciente medico.”' La mala noticia
produce dolor, pero la incertidumbre y

la incomunicacion pueden ocasionar un
sufrimiento mucho mayor.

Existen varias herramientas y modelos para conversaciones Guia de 6 pasos (EPICEE / SPIKES),***?

dificiles. Estas técnicas también pueden ser utilizadas en

conversaciones con la familia (conferencias familiares). Se trata La guia EPICEE/SPIKES es un acrénimo que corresponden
de guias donde el protagonista es la personay no los pasos del a los 6 pasos para dar una mala noticia o tener una

Cuando los profesionales de la salud o e .
protocolo. conversacion dificil. No necesariamente van en ese orden.

se sienten incobmodos al entablar
comunicaciones dificiles, suelen
evitarlas. Conocer una estrategia para
explorar la interpretacion de la situacion

de salud de los pacientes, sus expectativas, ‘ ‘CI impOr'l'OlnCiC] de Perception Percepcion
valores y deseos de participar en la toma de - - -
decisiones, mejora la comunicacion y ayuda IOI comunicdacion y el
a contener la angustia cuando se brindan O||O0y0 emOCionCII NO es
:as mal'as noticias. Ademas suele aumentar una CueSTién re'l'c,)riCOL Knowledge Comunicacién
a confianza del profesional en esta tarea. _
De su calidad puede
depender la aparicion,
in'l'enSiﬁCQCic,)n O |C| Strategy/Summary Estrategia/Resumen
prevencion del

SLIfI’I m Ien-l-o 22 Baile WF et al. SPIKES-A six-step protocol for delivering bad news: application

to the patient with cancer. Oncologist. 2000;5(4):302-11.

Setting Entorno

Invitation Invitacion

Empathy Empatia
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21 Epner D. Giving Bad News. In: Bruera E, Dalal S (eds). Pilar Arranz

The MD Anderson Supportive and Palliative Care 23 Buckman R. How To Break Bad News: A Guide for Health Care Professionals

Science Center; 2015. p. 140-6.
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PASO 1: Entorno
(Preparese)

Cree un ambiente adecuado para
comunicacion adecuada.

lograr la
Pregunte al paciente con anterioridad si quiere que
alguien de su familia o persona cercana lo acompafie.
Elija un lugar con privacidad, en el que solo estén
presentes el paciente y/o la familia y los miembros
del equipo asistencial necesarios. Evite comunicar la
noticia en un lugar publico, como en un pasillo.

|dealmente deben estar todos sentados y establecer
contacto visual y (si se desea) fisico con el paciente

y/0 la familia.

Tomese el tiempo suficiente para poder responder
preguntas.

Prevenga posibles interrupciones (p. ej., teléfono).
Tenga y demuestre interés y respeto.

Evite enlo posible comunicar las noticias por teléfono.

PASO 2: Percepcion del paciente
(Averigie qué sabe el paciente)

Establezca qué se conoce de la situacion con
preguntas como: “Hasta el momento ¢Qué le han
dicho que tiene?”, ";Recuerda para que le hicimos esta
prueba?’. Esto permite corregir informacion erronea
e identificar el nivel de comprension, con el fin de
personalizar la informacion.

Esté atento/a al grado de comprension de la situacion
médica, caracteristicas culturales y contenidos emocionales
de las palabras (tanto a nivel verbal como no verbal).

PASO 3: Invitacion
(Averigiie cuanto desea saber el paciente)

El manejo de la informacion es individual. Cada persona
tiene el derecho a recibir 0 a negarse a recibir informacion y
puede designar a alguien que reciba las noticias en su lugar.

Averigle de qué maneray hasta donde el paciente quiere
recibir informacion, con preguntas como: “Por favor
digamos como prefiere recibirlainformacion sobre su estado
de salud y los tratamientos, ;usted desea conocer todos los
detalles de la situacion médica?”. Si la enfermedad fuese
mas grave de lo esperado en un principio, ¢le interesaria
que lo conversdaramos con usted y con su familia?

Pida permiso para dar la informacion.

PASO 4: Comunicacion
(Comparta la informacion)

Comunique la informacion de manera sensible y
directa. Evite una franqueza brusca y un optimismo
enganoso.

Decida con anticipacion qué informacion brindara
(diagnodstico, plan de tratamiento, prondstico
O apoyo), pero sea flexible de acuerdo a las
necesidades identificadas a lo largo de la entrevista.

Utilice una frase anticipatoria como “No tengo
buenas noticias”,

La informacion que se da al paciente tiene que ser
aquélla que pueda admitir, tolerar o soportar sin
crearle mas problemas ni agravar los que ya padece:
“verdad tolerable”

De la informacion de manera fraccionada y con
palabras que puedan ser entendidas (evitando la
jerga médica). Hable y luego deténgase y escuche.

Tenga en cuenta que los profesionales de la salud
hablan demasiado cuando estan nerviosos o
iIncomodos.

24 Rubiales et al. Informacion al enfermo oncoldgico: Los limites de la
verdad tolerable. Cuadernos de Bioética. 1998;1:45-54.

I1l. Comunicacion
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Paso 5: Empatia Paso 6: Estrategia/Resumen ll. Comunicacion

(Responda a los sentimientos del paciente (Planificacion, seguimiento)
y la familia)

r

Inoamerica

— Empatia es la capacidad para compartir el estado emocional Resuma lo que se ha hablado.
de otra personay, como consecuencia, de comprenderlo”.

Establezca un plan de tratamiento y seguimiento personalizado.
— Es posible que haya manifestaciones de emociones fuertes
como parte del proceso de divulgacion de informacion. Para Compruebe qué es lo que se ha comprendido.
afrontar las emociones fuertes:

Para Lat

IVOS

Formule un plan de trabajo y de seguimiento.

T

Favorezca la expresion emocional: “squé sentimientos le
provoca esta noticia?”

10

Asegurese de que el personal del equipo asistencial esté disponible
Etiquete la emocion: “asi gue le asusta...” para manejar sintomas, responder preguntas y abordar otras

o, . - , necesidades que puedan tener el paciente o la familia.
Normalice: “es normal tener ese tipo de sentimientos...

Muestre respeto: “debe ser duro para usted...”

Indague mas: “shay algo mas que le preocupe?”
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Ofrezca apoyo: “veamos qué podemos hacer...”

asico

r

— Permita los silencios y el llanto (tenga pafiuelos desechables
a Mano).

Curso B

25 Bayés R. Psicologia del sufrimiento y de la muerte. 2001. Barcelona. Espafa.
Ediciones Martinez Roca.
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éOue situaciones

cleben tratarse junto a
especialistas antes de dar
una Mmala noticia?2¢27

Pacientes con antecedentes de trastornos psiquiatricos no
controlados.

Paciente con demencia.

Pacientes con sintomas psicoldgicos severos indicadores de
mala adaptacion, como enojo continuo e intenso, ansiedad
generalizada, etc.

Presencia de ideacion suicida o antecedentes de intento
de suicidio.

éOue hacer cuando el
lenguaije es una barrera?=*

— Verifigue que los intérpretes estén capacitados y se sientan
comodos para traducir las noticias que van a darse.

De ser posible, evite que los familiares sean los intérpretes.
Puede generar confusion en los roles y comprometer la
calidad terapéutica de la entrevista, asi como el deseo de
confidencialidad de los pacientes.

Mensajes clave | Recuerde

Una buena comunicacion aumenta la confianza y disminuye la incertidumbre repercutiendo fisica
y psiquicamente en el bienestar de la persona y del profesional.

Las necesidades de informacion de una persona varian en el tiempo, por eso es necesaria la verificacion
permanente de necesidades y expectativas.

Utilizar como guia los 6 pasos para la comunicacion de malas noticias/noticias dificiles.

El proceso de comunicacion puede ser mejorado con capacitacion, reflexion y experiencia clinica.

Si quiere saber mads...

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de
Atencion. Fasciculo 1. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

Baile WF, Buckman R, Lenzi R, Glober G, Beale EA, Kudelka AP. SPIKES-A six-step protocol for delivering
bad news: application to the patient with cancer. Oncologist. 2000;5(4):302-11.

Arranz P, Barbero J, Bayés R, & Barreto P. Comunicacion en Oncologia Clinica. Madrid: Editorial Just in
Time S.L; 2005.

26 Barbero, J., Barreto, P., Arranz, P., Bayés, R. Comunicacion en Oncologia Clinica. Capitulo 3. No quiere saber, hasta adonde contarle? Ed. Just in Time S.L,,
Madrid, 2005.

27 Back L. and Arnold R M. Discussing Prognosis: “How Much Do You Want to Know?” Talking to Patients Who Do Not Want Information or Who Are Ambivalent.
Journal of Clinical Oncology. Vol 24, N 25, Sep 1, 2006: 4214-417.

28 Emanuel LL, Ferris FD, von Gunten CF, Von Roenn J. EPEC-O Educacion en Cuidados Paliativos y Asistencia Tanatoldgica para Oncologia © The EPEC Project,™
Chicago, IL, 2005 . ISBN: 0-9714180-9-8

I1l. Comunicacion
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En la primera consulta con usted, Juana le pregunta: “;Qué tengo?

AIO"CI ue lo Olprendldc | Digame todo”. ;Qué estrategia inicial elige? Ill. Comunicacion

B A, Profundizar en la entrevista con Juana para detectar el nivel de informacion que ella desea
CASO CLINICO recibir y que trae.

B B. Comunicar detalladamente a Juana su diagnostico y el prondstico.
Juana tiene 43 afios de edad, esta casada con
Jorge. Tienen 3 hijos, Luisa de 7 afios, Mateo de
5y Guadalupe de 3. Desde hace varios meses ha

B C. Explicar a Juana que su situacién es delicada, y derivarla al psicélogo para prepararla para
recibir el diagnostico.

tenido molestias inespecificas. Tras varias consultas y Juana recibio radioterapia y quimioterapia, pero la enfermedad continuo progresando localmente. Esta en seguimiento
estudios se le diagnostica cancer de colon. conjunto con el departamento de oncologia y usted, como su médico/a de cabecera, para el manejo de sintomas.
Adicionalmente tiene consulta con psicologia. Ella conoce su diagnostico y su prondéstico aunque no habla de su

futuro, ni acerca de sus deseos y preferencias en relacion al cuidado futuro de sus hijos.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:
El estado general de Juana se deteriora, se queja de aumento del dolor y mayor astenia. Usted considera que debe

tener una conversacion con Juana sobre la progresion de su enfermedad vy le sugiere una reunion con ella y su marido.

Una vez que estan juntos, hablan sobre la enfermedad. Juana le pide que le
explique por qué se siente tan cansada y con mas dolor. ;Cual considera que
es el modo de actuar mas adecuado?

Rapidamente comunicarle todo a Juana sobre su enfermedad y sus implicaciones, porque
ella debe planificar su futuro inmediato.

Brindar informacion basica (frase anticipatoria), esperar y escuchar a Juana antes de seguir
hablando.
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Tener en cuenta que Juana no habla de su enfermedad ni de sus preferencias y evitar
conversar al respecto.

Conversar en privado con Jorge (su marido) protegiendo a Juana de confrontarse con las
malas noticias y de la progresion de enfermedad.

N
MENS




‘ ! ASOCIACION LATINOAMERICANA
C/Can ALCP)| 5 cuibapos paviativos ecancer.org

RESPUESTAS . ¢Qué estrategia inicial elige?
I1l. Comunicacion

A es correcta.

Es importante conocer la percepcion y conocimiento que el paciente y su familia tienen sobre su
situacion actual.

En el paso 2 de la guia EPICEE ("Percepcion”), se recomienda indagar con preguntas abiertas qué
conoce Juana de su situacion.

¢Cual considera que es el modo de actuar mas adecuado?

B es correcta.

Se debe preparar a Juanay a su marido para recibir una mala noticia. Utilice una frase
anticipatoria como “No tengo buenas noticias”.

Comunique la informacion de manera sensible y directa. Evite una franqueza brusca y un
optimismo enganoso.

La informacion que se da al paciente tiene que ser aquélla que pueda admitir, tolerar o soportar
sin crearle mas problemas ni agravar los que ya padece, tanto psicoldgicos como somaticos:
“verdad tolerable”.

Traslade la informacion de manera fraccionada y con palabras que puedan ser entendidas
(evitando la jerga médica). Hable y luego deténgase y escuche.
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Dolor

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 31
.COMO SE DEFINE DOLOR? 31
/POR QUE ES IMPORTANTE EVALUAR Y MANEJAR EL DOLOR? 31
¢/ QUE CAUSA DOLOR POR CANCER Y CUALES SON LOS MECANISMOS? 32
/COMO EVALUAR EL DOLOR? 33
;COMO MANEJAR A UN PACIENTE CON DOLOR? 34
/COMO INICIO EL MANEJO CON OPIOIDES? (TITULACION) 37
.COMO CALCULO LA DOSIS SI TENGO QUE PASAR DE VIA ORAL 39
A SUBCUTANEA, O AL CONTRARIO?

/COMO HACER EL MONITOREQ? 39
CUANDO DERIVAR A OTRO NIVEL DE COMPLEJIDAD 40
/QUE CREENCIAS/MITOS HAY EN RELACION AL USO DE OPIOIDES 40
Y COMO ACLARARLOS?

MENSAJES CLAVE/RECUERDE 45
S| QUIERE SABER MAS... 45
APLIQUE LO APRENDIDO 46
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Objetivos de

aprendizaije éComo se define dolor?

Esperamos que al final de este modulo usted pueda: La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define dolor
o , ) como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
Definir y evaluar el dolor en pacientes con cancer. o , L o
con, o similar a la asociada con, dafo tisular real o potencial”.””
Proponer un esquema de manejo inicial
farmacologico y no farmacologico para manejar el “Dolor total” es el concepto usado para caracterizar la naturaleza
dolor y hacer un seguimiento. multidimensional de la experiencia de dolor del paciente que incluye

- . - los dominios fisico, psicoldgico, social v espiritual.™
|dentificar motivos de derivacion. P & Y esp

éPor que es importante
evaluar y manejar el dolor?

‘ ‘OS prOfeSionC]leS sahitarios La prevalencia del dolor en el momento del diagnéstico del cancer
Tienen IOl Obliquién éTiCCI (primer sintoma) y en las primeras etapas de la enfermedad es

aproximadamente del 50%, del 55% de pacientes en tratamiento,

cle aliviar el dolor Y el del 33% en sobrevivientes de cancer y aumenta al 75% en las
sufrimiento, ya sea de etapas avanzadas.
Orden ffsico’ psicosociq' Produce gran sufrimiento y frecuentemente pasa desapercibido

porgue no se pregunta activamente.

O eSpll’ITUO“ 29 Raja SN, et al. The revised International Association for the Study of Pain

Se asocia con otros sintomas como anorexia, néuseas, estrefiimiento, definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain. 2020;161(9).
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Resolucidon 67.19 Asamblea Mundial

disnea, delirium, ansiedad, insomnio 30 S ion: hi .
, / / . aunders C. Introduction: history and challenge. In: Saunders C & Sykes N
de la Salud 2014 y & y

' . . (eds). The Management of Terminal Malignant Disease. London: Hodder and
Afecta severamente ala calidad de viday reduce el estatus funcional Stoughton: 1993:1-14

y la autonomia.
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¢ Oue causa dolor por cdncer y cudles son los mecanismos?

El dolor por cancer puede ser
multifactorial.

Relacionado con el tumor (primario
0 metastasico) (70-75%): tumoral,
presion, inflamacion (interleuquinas,
quininas, factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), interferén- gama (INF-y)).

Relacionado con el tratamiento (20-
25%): cirugia, post quimioterapiay
radioterapia, hormonoterapia.

No relacionado con el cancer (5-10%):

afecciones preexistentesy

otra etiologia (no oncologica)
como infecciones, inmovilidad u
osteoporosis.

Tipos de dolor

El dolor se clasifica segun su mecanismo fisiopatologico en nociceptivo
y neuropatico. En la realidad es muy frecuente encontrar formas
mixtas. Esta clasificacion orienta su manejo.

No nociceptivo
(Neuropatico)

Lancinante, urente, punzante, ardor, hormigueo,
piguetes, como descargas eléctricas, entumecimiento,
irradiacion en dermatoma

Hiperalgesia y alodinia
Puede haber déficit motor

Distonias y espasticidad en lesiones del SNC o
periférico (dolor evocado por estimulos no dolorosos)

Paroxismo: exacerbaciones frecuentes e impredecibles

Sintomas autonomicos: cambios de color, temperatura,
edema, diaforesis.

Nociceptivo

Visceral: sordo, profundo o tipo célico que aparece
y desaparece, dificil de localizar

Somatico: localizado (locognosia), punzante, pulsatil

Coexistencia del dolor neuropatico y nociceptivo.

Segun el comportamiento en el tiempo, el dolor
puede ser:

Constante, también llamado basal y que requiere
manejarlo regularmente (segun reloj).

Dolor irruptivo oncolégico (DIO), definido como la
exacerbacion transitoria, de alta intensidad y corta
duracion (< 30 minutos) que aparece sobre la
base de un dolor estable y persistente, que ha
sido reducido a un nivel tolerable.

Requiere uso de rescates (dosis extra de
medicamento). Si se requiere mas de tres rescates
diarios, evaluar con el especialista.

La presencia del dolor irruptivo no significa
necesariamente la aparicion de un nuevo sintoma
0 que la enfermedad haya empeorado.

IV. Dolor
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<« Como evaluar el dolor?s

1. Dolor Irruptivo

Analgesia de base v Anamnesis sintomatica

A - Antecedentes, aparicion o antigledad: /desde cudndo le
duele?

L - Localizacion: sdonde le duele?

| - Intensidad: ;como de intenso es el dolor? En una escala de
0a 10, ;cuanto le duele?

2. Dolor basal

ESAS (1-3= leve, 4-6=moderado, 7-10 = severo)

C - Caracteristicas: descriptores verbales de dolor: jes
superficial? ;Profundo? ;Se acomparia de otros sintomas?

Patron temporal: ;Como se comporta en el tiempo?
JES continuo o irruptivo?

| - Irradiacion: ¢hacia donde se dirige el dolor?
Escala de dolor con caras

A - Atenuantes o agravantes: ;qgué lo modifica?
cQué lo mejora? ;Qué lo empeora?

PoCO Dolor Dolor Dolor muy Dolor ¢Como afecta a su vida? (Produce cambios en la calidad de
dolor moderado fuerte fuerte extremo vida, del Sueﬁo...)

IV. Dolor

v Anamnesis del tratamiento

Tratamientos previos y actual
(medicamentos, dosis, respuesta,
efectos indeseables, vias de
administracion)

Administracion fija o a demanda
Horario de los medicamentos
Desde hace cuanto tiempo lo toma
Apego a tratamiento

Motivo de suspension

Opinion del enfermo acerca
de su eficacia

31 Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la
Salud (TRAPS) Cuidados Paliativos en el primer
nivel de Atencion Fasciculo 2
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¢ Como tratar a un paciente con dolor?323s3

r

Inoamerica

El objetivo de manejar el dolor es controlar el sintoma a un nivel que permita una calidad de Administracién de analgésicos
vida aceptable, minimizar efectos indeseables asociados al tratamiento y favorecer lucidez/ https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic-cancer-pain-lowres.pdf?ua=1
estado de alerta del paciente.

IV. Dolor

Medidas de seguridad de uso de medicamentos que protejan a prescriptores, paciente,
cuidadores y comunidad.

Para Lat

Los pacientes con cancer pueden presentar dolor y necesitar su alivio en todas las etapas de

su enfermedad y no solo al final de la vida. ﬁ@ Reloj
‘,* en mano

Usar un enfoque adaptado a cada individuo junto con terapias que modifican la enfermedad. \N—/

Principios Via oral \ / Atencion

al detalle

ivos

T

10

* Adecuada identificacion, clasificacion e intensidad del dolor.

Priorizar medicacion por via oral - es mas simple y comoda.
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Administrar tratamiento “reloj en mano”, con intervalos determinados, especialmente en
dolor cronico. Adicionalmente, rescates para dolor episddico.

32 World Health Organization. WHO guidelines
Tratamiento individualizado, monitorizacion, supervision y seguimiento regular, ajustar for the pharmacological and radiotherapeutic

dosis segln respuesta analgésica, efectos adversos, adherencia terapéuticay funcionalidad Individualizar management of cancer pain in adults and

. . . . . adolescents. Ginebra: WHO; 2018. Disponible
de cada paciente (disminuyendo, aumentando, combinando o rotando medicamentos). , , . g
en: https://www.who.int/ncds/management/

r

asico

Curso B

: L : : . ) . alliative-care/cancer-pain-guidelines/en/
Tratamiento diseflado de maneraintegral y multimodal incluyendo, ademas del tratamiento : e

farmacologico de tipo analgesico y coanalgésico, medidas preventivas y terapias no Terapéutica Racional en Atencién Primaria de

farmacoldgicas (fisioterapia, meditacion, relajacion). 2 5alud ?TRlAES)A'tCU'Q?dOFS Pa,"aﬁ'vzs ;n el
prlmer nive e enclion. FascICUlO Z. buenos

Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
Presidencia de la Nacion; 2019.
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.. . »
Manejo farmacolégico Escalera analgésica de la OMS modificada.

El tratamiento del dolor, debe comenzar en el escalén de la
La base del tratamiento analgésico recomendado es la escalera correspondiente a la intensidad del dolor que un
farmacologica. La escalera analgésica de la Organizacion Mundial paciente sufre (ESAS).
de la Salud (OMS) recomienda un esquema gradual de seleccion
de medicamentos analgésicos en el tratamiento de pacientes
con dolor por cancer. Se inicia considerando la intensidad del
sintoma del paciente y se basa en la combinacion de diferentes
medicamentos. Eficacia del 90% en pacientes adecuadamente
tratados. DOLOR SEVERO

Opioide potente (morfina, fentanilo, oxicodona,
Al considerar un tratamiento, sopese siempre la carga y el metadona) +/- Analgésico no opioide

beneficio probable: srequiere el tratamiento costes adicionales +/Adyuvante
para la familia?, ;se requiere capacitacion a la red de apoyo?,

;se debe modificar el entorno?, ;afecta a otros miembros de la

familia?, ;requiere transferencia a otro entorno de atencion?

r

Inoamerica

IV. Dolor

Para Lati
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DOLOR MODERADO

Opioide débil (tramadol, codeina) o potente a bajas dosis
(morfina 2,5 mg) +/- Analgésico no opioide
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+/Adyuvante

asico

r

DOLOR LEVE

Analgésico no opioide (acetaminofén, metamizol, AINES)

Curso B

+/- adyuvante (antidepresivos, anticonvulsivantes, esteroides)

34 WHO guidelines for the pharmacological and radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents. Ginebra: WHO; 2018.
Disponible en: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/cancer-pain-guidelines/en/

W
e [




!
C/Can
R

Curso Bdsico De Cuidados Paliativos Para Latinoameérica

ALCP

ASOCIACION LATINOAMERICANA
DE CUIDADOS PALIATIVOS ecancer.org

A tener en cuenta:

El tratamiento del dolor se debe iniciar en el escaldon correspondiente a la intensidad
del dolor.

En cada escalon, el analgésico puede combinarse con adyuvantes.
Si hay dolor severo, administrar directamente un opioide fuerte (morfina).
Comprobar interacciones o tolerancia a medicamentos.

Evitar uso prolongado de AINES (siete dias) por la toxicidad severa que pueden
producir.

Tener en cuenta dosis maximas diarias de medicamentos con efecto techo. Los
agonistas puros (morfina, oxicodona, fentanilo) no tienen efecto techo.

No mezclar opioides débiles entre si (tienen techo analgésico), ni con opioides
potentes.

La metadona y el fentanilo se deben usar por el equipo especializado o en
colaboracion con el mismo.

Siempre prescribir rescates (10% de dosis en 24 horas) para crisis de dolor (irruptivo).

Siempre prescribir laxantes durante el tratamiento con opioides ( )y
antieméticos las primeras 72 horas ( ).

Realizar evaluacion cognitiva con instrumentos como: CAM, MMT, MDAS.

Manejo no farmacolégico

— Medidas para resolver o aliviar los problemas psicoldgicos
y sociales.

— Medios fisicos, fisioterapia, meditacion, técnicas de
relajacion.

— Educar a la familia para el reconocimiento de efectos
neurotoxicos (mioclonias, delirium).

‘ él dolor es el senor de
la humanidad, mads
terrible qque incluso la
muerte misma

Albert Schwetzer

IV. Dolor
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¢ Como inicio el manejo con opioides? (Titulacion)3s

Paciente con dolor moderado,
sin tratamiento previo con opioides

Paciente con dolor severo sin opioide
o dolor persistente con opioides débiles

El paciente esta recibiendo
opioides fuertes

IV. Dolor

Recalcular de acuerdo al niUmero de rescates
0 aumentar 30- 50%.

1. Realizar evaluacion integral. Realizar evaluacion integral (evaluar vulnerabilidad;
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Iniciar el tratamiento con una de estas alternativas:
Codeina 30-60 mg vo, ¢/ 4-6 h
Tramadol 50-100 mg vo cada 6-8 h

Morfina de liberacién inmediata 2,5 mg ¢/ 4-6 h* (o
su equivalente) + paracetamol 500 mg vo cada 4-6 h

Indicar dosis de rescate con medicamentos de liberacion
rapida (10-20% de la dosis total diaria ¢/ 60 min hasta 3
dosis / dia). Reevaluar y ajustar la dosis. Si no hay mejoria,
consultar a un experto.

Indicar laxantes. P. ej., bisacodilo vo 5-20 mg/d o
sendsidos (segun disponibilidad en cuadros basicos).

Prescribir antieméticos en caso de que lo requiera:
Metoclopramida 10 mgvo ¢/ 4-6 h o

Domperidona: 10 mg cada 8-6 h
(preferible en adulto mayor)

Monitorear la respuesta y los efectos adversos
(como bradilalia, sedacion).

Dar cita de control en 72 h y habilitar un contacto.

renal, hepatica, respiratoria, arritmias, cognitiva y de
salud mental).

Iniciar tratamiento con

Morfina de liberacién inmediata: 5a 10 mg c/4
h vo (sc 2,5 a 5 mg c/4 h) (0 su equivalente)

Indicar dosis de rescate (10-20% de la dosis total diaria
¢/60 min vo y 20 min sc hasta 3 dosis).

Calculo: 5 mg vo ¢/4 h de base equivalente a 30 mg/dia
- 10% es 3 mg.

Indicar que debe ponerse en contacto con el personal
de salud si requiere mas de 3 rescates al dia.

Indicar adyuvantes de acuerdo al tipo de
dolor (corticoides, antidepresivos triciclicos,
anticonvulsivantes).

Indicar laxantes (p. e]., bisacodilo vo 5-20 mg/dia).

Prescribir antieméticos (p. ej., metoclopramida
10 mg vo ¢/ 4-6h) en caso de necesidad.

Monitorear la respuesta y los efectos adversos.

Si es efectivo, mantener el régimen tanto como
sea posible.

Si se requiere mas de tres rescates diarios

Revisar caracteristicas de los rescates
(dolor basal descontrolado, dolor incidental,
compensacion quimica, delirium, temores
Nocturnos)

Evaluar la situacion (¢Dolor incidental
predecible? ;Final de dosis?).

Recalcular la dosis en caso de que considere
que el manejo del dolor de base es
insuficiente.

Ej. El paciente recibe 30 mg/dia de base,
y necesito 4 rescates de 3 mg (12 mg)
30 mg + 12 mg = 42 mg/dia continuar
con 7 mg c/4 h.

35 Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en
el primer nivel de Atencion. Fasciculo 2. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo

Social. Presidencia de la Nacién; 2019.
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Algoritmo de titulacién en crisis de dolor

IV. Dolor
RESPUESTA
DOLOR NO Morfina liberacion inmediata SATISFACTORIA

CONTROLADO 5 mg vo (2,5 mg en paciente fragil)
>7/10 (dar la mitad si se usa via sc)

Repetir dosis ¢/4h
+ Rescate (10 %)

Evaluar en 60 min (vo) y 20 min (sc)

RESPUESTA INSUFICIENTE

REPETIR
. ‘ - . RESPUESTA
Morfina liberaciéon inmediata SATISFACTORIA

5 mg vo (2,5 mg en paciente fragil)
(dar la mitad si se usa via sc)

Evaluar en 60 min (vo) y 20 min (sc)

RESPUESTA INSUFICIENTE . . . » - .
Las dosis y ritmos de titulacion que se indican son aproximados

y dependen de la situacion del paciente. Se pueden adaptar la
frecuencia de la evaluacion del dolor y la dosis del farmaco, teniendo
siempre en cuenta el objetivo de conseguir la disminucion de la
intensidad del dolor y minimizar los efectos adversos relacionados
con el uso de opioides.

Considerar remisidon o contacto
a nivel mayor de complejidad
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Se deben tener en cuenta las dosis pautadas y las de rescate que
se han prescrito para calcular la dosis diaria total que el paciente
requiere.
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¢ Como calculo
la dosis si tengo
que pasar

de via oral o
subcutdneaq,

o al contrario?

La equivalencia para la morfina es
— 3.1 entre via oral y endovenosa
— 2:1 entre via oral y subcutanea

Esto significa que si el paciente est3
recibiendo 30 mg/dia via oral, al pasarlo a
subcutanea recibira la mitad (15 mg/dia sc).
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< Como hacer el monitoreo?

IV. Dolor

La monitorizacion y valoracion de respuesta se — Monitoreo de efectos adversos. Es importante comunicar
realiza seguin factores individuales de riesgo, farmaco al paciente y a la familia los posibles efectos adversos, su
administrado y la via de administracion. prevalencia y su manejo.
Estrefiimiento: Se observa en aproximadamente un
90% de los pacientes. Prescribir SIEMPRE laxantes. P.
ej. iniciar con leche de magnesia (30 ml por la noche),
bisacodilo (5 mg ¢/12 hrs vo), lactulosa, polietilenglicol,

Titulacién Analgesia, bradipsiquia, senna, docusato, enemas (pacientes que no toleran
sedacion, frecuencia vo) (véase Estrefiimiento).
respiratoria (Depresion + Nauseas, vomito[?] 10-30%. Desaparece con el tiempo.
respiratoria: <9 por min (véase Nauseas y vomito).

Profilaxis con metoclopramida (10-20 mg 3x/dia)

o haloperidol (1-2,5 mg/dia).

Mantenimiento Fvaluar control/alivio de

) Neurotoxicidad™: Alucinaciones (visuales, tactiles),
dolor(analgesia)

hiperalgesia, mioclonias, convulsiones, delirium,
Emtomas gastrointestinales: somnolencia. Se puede presentar somnolencia
0ca seca, nauseas y vomito, al inicio de la terapia, pero no es indicacion de

estrefimiento . . y .
disminucion de medicamentos o rotacion opioide.
Sintomas neurologicos;
mioclonias, sedacion,
hiperalgesia, delirium,
alucinosis + Boca seca, mareo, prurito, retencion urinaria.

Delirium™: Neurolépticos como haloperidol (0,5-2 mg
c/8-12 hrs durante 3-5 dias) (véase Delirium).

Cansancio/fatiga + Sindrome serotoninérgico inducido por opioides:
0,23%. Reaccion adversa farmacolégica de subito
inicio de alteracion del estado mental, hiperactividad
autonomica y excitabilidad neuromuscular

(0,23% de incidencia).

— Evaluar si es necesario remitir, o solicitar seguimiento
por equipo especializado o en colaboracion con el mimso
especialmente en presencia de ()

— Evaluar respuesta al manejo (control/alivio del
dolor)

— Monitorear adherencia al tratamiento
» Dosis regular y rescates usados
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¢ Cudando derivar
c otro nivel de complejidad?

Se debe individualizar cada caso ya que el traslado produce sufrimiento adicional. Se debe
evaluar:

— El estadio de la enfermedad y objetivos terapéuticos y de cuidado.
— La disponibilidad de recursos terapéuticos adecuados.
— Complicaciones clinicas detectadas o potenciales.
Es recomendable derivar a un segundo o tercer nivel de asistencia en casos de:
Inadecuada respuesta al manejo: Dolor no controlado.

Sospecha de neurotoxicidad inducida por opioides (NIO): trastornos cognitivos,
somnolencia severa, alucinaciones, mioclonias, convulsiones, hiperalgesia.

Se puede presentar somnolencia al inicio de la terapia, pero no es indicacion de
disminucion de medicamentos o rotacion opioide.

Pacientes con sindromes dolorosos complejos, que pueden requerir intervenciones
especializadas.

Presencia de factores de riesgo de dolor de dificil manejo™’:
+ Uso inadecuado de sustancias controladas (CAGE-AID positivo)*
+ Dolor con componente neuropatico

+Sufrimiento psicolégico mayor

36 Foong A-Let al. (2018): Demystifying serotonin syndrome (or serotonin toxicity).
Canadian family physician Medecin de famille canadien, 64(10), 720-727.

37 Fainsinger, et al. Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS-CP). Quick User Guide. 2019 (2014).

éQue creencias/mitos hay
en relacion al uso de opioides
y como aclararlos?

Entendemos un mito como una creencia erronea que se apoya en experiencias
personales, se transmite de generacion en generacion y se toma como cierto pero

no lo es:

Disminuye la supervivencia Dosis altas de morfina u otros opioides no

disminuyen la supervivencia de pacientes con
enfermedad oncologica avanzada.

Riesgo de uso inadecuado
0 "dependencia”

El riesgo de uso inadecuado es bajo cuando se usa
para control sintomatico, pero aumenta en pacientes
con condiciones psiquiatricas.

Desarrolla tolerancia

Es cierto que la tolerancia es una caracteristica de
estos farmacos, pero al no tener techo terapéutico
permite que sean utiles durante todo el proceso.

Depresion respiratoria

No ocurre si son titulados adecuadamente y existe
adherencia terapéutica.

FEfecto en el crecimiento
tumoral

No se ha demostrado cientificamente.

IV. Dolor
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Tabla de medicamentos?®

Analgésicos no opioides
IV. Dolor

Medicamento Comentarios

Metamizol 500-100 mg c/4 h, vo EA: sudoracion, nauseas, control hematico

Paracetamol/acetaminofén 500 mg -1 g c/4-6 h, vo EA: funcion hepatica

Ibuprofeno 300-600 mg c/6-8 h, vo . efectos gastrointestinales

Diclofenaco 25-50 mg ¢/8-12 h, vo - insuficiencia renal, cardiaca

Celecoxib 200-400 mg c/12 -24h,vo . efectos cardiovasculares y gastrointestinales

Etoricoxib 60 mg c/12 - 24 h, vo . cardiovascular-gastrointestinal
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Meloxicam 7,5mgc/12-24h,vo . cardiovascular-Hipertension

38 World Health Organization. WHO guidelines for the pharmacological and radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents. Ginebra: WHO;
Disponible en: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/cancer-pain-guidelines/en/
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Adyuvantes

Medicamento

Antidepresivo

ecancer.org

Comentarios

Amitriptilina

10-25 mg/noche, vo
Incrementar progresivamente

FA: sequedad en la boca y estrefiimiento, hipertension, confusion

Doxepin

10 mg /noche, vo

EA: arritmias, retencion vesical

Mirtazapina

15 a 30 mg/noche, vo

Anorexia, astenia, depresion, insomnio

Duloxetine

30-60 mg ¢/12 a 24 h, vo

EA: nduseas, vomitos, diarrea

Anticonvulsivante

Pregabalina

25-75 mg /dia, vo
Aumentar dosis cada 3 a 7 dias

Dolor neuropatico
EA: cansancio, sedacion
Riesgo de caida

Gabapentina

100-300 mg /dia, vo
Aumentar dosis cada 3 a 7 dias

Dolor neuropatico
EA: cansancio, sedacion
Riesgo de caida

Carbamacepina

100 mg /12 h, vo

Dolor neuropatico,
EA: sedacidon, mareo, nauseas

Fenitoina

100 mg /dia, vo

EA: sedacion, mareo, nauseas

IV. Dolor
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IV. Dolor

Medicamento Comentarios

Esteroides

Prednisona 20-60 mg/dia, vo Anorexia, astenia, dolor 6seo o neuropatico

5-7 dias y evaluar retirarlos si fueron menos de 3 dias
o disminuir.

Dexametasona 4-32 mg/dia, vo

Relajantes musculares

Ciclobenzaprina 10 mg -30 mg/dia, vo EA: somnolencia, debilidad, confusion, alucinaciones, mareo, cefalea

Espasmoliticos

Bromuro de hioscina 10 mgc/8abhs,vo Para dolor visceral

Bisfosfonatos

Acido zoledrénico* 4 mg/mes, iv Para dolor 6seo, prevencion de fracturas patoldgicas, e hipercalcemia
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Pamidromato 90 mg amp /mes, iv Solo en funcion renal normal

* Manejo por especialista 0 en colaboracion con el mismo.

E.A.= Efecto adverso

A
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Opioides

Medicamento

Débiles

ecancer.org

Comentarios

Tramadol

50-100 ¢/6-8 h, vo

Atencion en la titulacion en el adulto mayor
EA: sedacion, mareo, nauseas, vomito, estrefimiento

Tilidin/naloxona

50-100 mg c/2-4 h, vo

EA: sedacion, naduseas, vomito, estreflimiento

Codeina

30-60 mg c/4-6h, vo

Prodroga EA: sedacion, nauseas, vomito, estrefiimiento

Potentes (incluidos en la lista de Medicamentos Esenciales de [a OMS)

Morfina
(oral, liberacion inmediata)

5-10 mg (inicial) c/4-6h, VO

no tiene efecto techo/
toxicidad limitante

EA: sedacion, naduseas, vomito, estreflimiento

Oxicodona
(oral, liberacion inmediata)

2,5-5mg c/4-6h, VO

no tiene efecto techo/
toxicidad limitante

2 veces mas fuerte que la morfina
EA: sedacion, nauseas, vomito, estreflimiento

Hidromorfona
(oral, liberacion inmediata)

1 mg c/4-6h, VO

no tiene efecto techo/
toxicidad limitante

5-7 veces mas fuerte que la morfina
EA: sedacion, nauseas, vomito, estreflimiento

Fentanilo™
(Parches transdermal)

12-25 pg/h /72 h TD

no tiene efecto techo/
toxicidad limitante

70-100 veces mas fuerte que la morfina
EA: sedacion, nauseas, vomito, estreflimiento
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Metadona*
(oral)

Manejo por especialista

0 en colaboracion con el mismo.

no tiene efecto techo/
toxicidad limitante

La dosis equianalgeésica depende de la dosis del opioide previo.
10 a 15 veces mas potente que la morfina

FA: sedacion, nauseas, vomito, estrefiimiento, cefalea, boca seca,
dolor de estdmago

E.A.= Efecto adverso

N
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* Manejo por especialista 0 en colaboracién con el mismo.

IV. Dolor
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Mensajes clave | Recuerde
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El dolor es multidimensional y multicausal.
Haga siempre una buena evaluacion.

Créale al paciente, pero no prescriba analgésicos para el dolor no fisico. jEvalue siempre!

Trate la causa cuando sea posible y seleccione los farmacos en relacion con la causa. Utilice escala

analgésica de la OMS.
La administracion de opioides debe ser segln un horario y en lo posible via oral.
Prescriba dosis de rescate.

Prescriba laxantes siempre que se formulen opioides. Inicialmente algunos pacientes
pueden presentar nauseas o vOmitos, prescriba antieméticos.

Una de las razonas para abandonar el tratamiento de dolor es la prescripcion inadecuada y los
efectos colaterales. Monitoree efectos deseados y no deseados (tenga en cuenta la funcion
cognitiva).

Titule las dosis segun el balance entre la analgesia y los efectos adversos.

Una de las razonas para abandonar el tratamiento de dolor es la prescripcion inadecuada y los
efectos colaterales.

Revise la tabla de equivalencia antes de cambiar la via o de opioide.
Informe, anticipe y trate de forma rapida y eficaz.

Eduque al paciente y la familia sobre el uso de morfina (y otros opioides), efectos adversos,
almacenamiento y aclarare falsas creencias.

Los AINES no deben ser utilizados por largos periodos.

]

IV. Dolor

Si quiere saber mads...

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados
Paliativos en el primer nivel de Atencion. Fasciculo 2. Buenos Aires:
Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019. p.
15-31

Mammana G, Bertolino M, Bunge S. Tratamiento de dolor por cancer. In:
Jacob & Sanchez (eds.). Manual de cuidados paliativos para la atencion
primaria de la salud. Buenos Aires: Instituto Nacional de Cancer; 2014.
p. 99-125. Disponible en: http://bancos.salud.gob.ar/recurso/manual-de-
cuidados-paliativos-para-la-atencion-primaria-de-la-salud

World Health Organization. WHO guidelines for the pharmacological and
radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents.
Ginebra: WHO; 2018. Disponible en: https://www.who.int/ncds/
management/palliative-care/cancer-pain-guidelines/en/

Heung Y, Reddy A, Reddy S. Introduction to pain and Pain Management
(Chapter 3 and 4) In: Bruera E, Dalal S, editors. The MD Anderson
Supportive and Palliative Care Handbook. Houston: The University of
Texas Health Science Center; 2015. p. 11-37.

Chapman EJ, Edwards Z, Boland JW, Maddocks M, Fettes L, Malia C,
Mulvey MR, & Bennett MI. Practice review: Evidence-based and effective
management of pain in patients with advanced cancer. Palliat Med. 2020;
34(4). 444-453. https://doi.org/10.1177/0269216319896955
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Beatriz (50 afios, separada de su esposo) tiene un
diagnostico de cancer de cérvix IlIB y acude al centro
de salud por un dolor intenso (7/10) en region
lumbar, ECOG Il. Estaba tomando morfina 20 mg

Vo ¢/6h. La cantidad de morfina que le dieron en el
hospital se le acabd antes porqgue tuvo que utilizarla
mas veces por las crisis de dolor (8-9/10) que ha
estado teniendo. No puede dormir por el dolor, su
habito intestinal esta bien con el bisacodilo.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Cual es la intervencion mas apropiada?

B A Hace una evaluacion integral y examen fisico para explorar posibles causas
que le estén produciendo dolor.

B B. Le sugiere a Beatriz consultar con su oncdélogo para que le formule opioides
fuertes para manejar el dolor.

B C. Le afiade tramadol 200 mg c/8 h.

B E. Le aflade gabapentina como adyuvante.

En su evaluacién sospecha aumento del dolor nociceptivo debido
a infiltracion tumoral. En la farmacia solo se dispone de ampollas
de morfina y no hay opioide en comprimidos disponibles en este
momento. ;Qué dosis le corresponde?

A. 1 ampolla 10 mg de morfina iv cada 8 horas.
B. 1 ampolla 10 mg de morfina sc cada 8 horas.
1 ampolla 10 mg de morfina sc cada 6 horas.

1 ampolla 10 mg de morfina iv cada 6 horas.

IV. Dolor
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Beatriz (50 afios, separada de su esposo) tiene un
diagnostico de cancer de cérvix IlIB y acude al centro
de salud por un dolor intenso (7/10) en region
lumbar, ECOG Il. Estaba tomando morfina 20 mg vo
c/6h). La cantidad de morfina que le dieron en el
hospital se le acabd antes porqgue tuvo que utilizarla
mas veces por las crisis de dolor (8-9/10) que ha
estado teniendo. No puede dormir por el dolor, su
habito intestinal esta bien con el bisacodilo.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Cual es el mejor tratamiento para el dolor por crisis de esta paciente?
A. Morfina
IV. Dolor
B. Tramadol

Corticoides

Ketorolac

En la entrevista Beatriz le comenta que esta deprimida y enojada porque

la despidieron del trabajo al conocer su diagndstico. Le preocupa los costes
generados a su familia por el cuidado. ;Cémo puede afectar esta situacién
al curso de la enfermedad?:

A. Esirrelevante para el manejo terapéutico.
B. Es posible que afecte a la adherencia terapéutica.
Puede exacerbar el dolor.

Puede genera deseo de muerte anticipada.
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RESPUESTAS

¢Cual es la intervencion mas apropiada?

A es correcta. IV. Dolor

Una buena historia clinica y un examen fisico completo son indispensables para una
sospecha diagnostica de las causas de dolor. En este caso se necesita mas informacion
sobre las posibles causas antes de tomar una decision sobre la terapia o pedir examenes.
La historia clinica brinda mas informacion que una quimica sanguinea.

En su evaluacién sospecha aumento del dolor nociceptivo debido a
infiltracion tumoral. En la farmacia solo se dispone de ampollas de morfina
y no hay opioide en comprimidos disponibles en este momento.

¢Qué dosis le corresponde?

C es correcta.

La conversion de morfina via oral a sc es de 2:1 (a iv es de 3:1). Beatriz esta recibiendo 80 mg
oral /dia. A subcutanea serian 40 mg/dia, dividido en 4 (cada 6 h) corresponde a 1 ampolla
de 10 mg morfina sc cada 6 h.

¢Cual es el mejor tratamiento para el dolor por crisis de esta paciente?

A es correcta.

El mejor tratamiento para dolor por crisis es con el mismo opioide que viene recibiendo.
En este caso morfina.

En algunos casos especiales es posible usar otros opioides.
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RESPUESTAS

En la entrevista Beatriz le comenta que esta deprimida y enojada
porque la despidieron del trabajo al conocer su diagnaéstico.

Le preocupa los costes generados a su familia por el cuidado.
¢Como puede afectar esta situacién al curso de la enfermedad?:

B, Cy D son correctas.

Los costes generados por el cuidado puede interferir con la adherencia terapéutica. El
aspecto social y emocional puede exacerbar la expresion de dolor y puede desear morir
pronto para no ser una carga para su familia.

IV. Dolor
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Sinfomas
respiratorios

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 51
/QUE ES LA DISNEA? 51
/POR QUE ES IMPORTANTE EVALUAR Y MANEJAR LA DISNEA? 51
/QUE CAUSA LA DISNEA? 52
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Objetivos de
cprendizaje

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

|dentificar los sintomas y evaluar caracteristicas
clinicas de la disnea, hemoptisis y respiracion
estertorosa.

Proponer un esquema de manejo farmacoldgico y
no farmacoldgico de los sintomas respiratorios.

|dentificar criterios de referencia para manejo de
disnea o hemoptisis.

‘ ‘Io es el cuerpo el

que sufre, sino el
Individuo entero

Cicely Saunders

é¢Oue es la disnea?

Es la experiencia subjetiva de malestar al respirar o falta de aire. El diagnostico se
basa en el relato del paciente.

Puede ser continua en un 20%, intermitente (episodica) en un 60% o mixta.

Los episodios pueden ser desencadenados por esfuerzos, emociones, medio
ambiente o comorbilidad.

No se correlaciona con presencia de cianosis o alteraciones en saturacion de
oxigeno.

Como otros sintomas, la disnea tiene caracter multidimensional afectando a las
dimensiones fisica, emocional, social y espiritual.

¢ Por qué es importante evaluar
y manejar la disnea?

La disnea se presenta en el 30-40% de pacientes con canceres avanzadosy en el
65-70% con cancer broncogénicos.

Produce un gran deterioro de la calidad de vida, genera miedo, disminuye estatus
funcional y se asocia con el deseo de muerte anticipada.™

La disnea puede aparecer en los ultimos dias o semanas de la evolucion
de diferentes enfermedades en el contexto de un fracaso multiorganico,
comportandose como factor de mal prondstico a muy corto plazo.™

V. Sinfomass respiratorios

39 Chochinov HM, Tataryn D, Clinch JJ, Dudgeon
D. Will to live in the terminally ill. Lancet.
1999,;354(9181):816-9.

40 Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL). Guia de Cuidados Paliativos. ND.
Disponible en: https://www.secpal.com/
biblioteca_guia-cuidados-paliativos-1.
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¢Oue causa la disnea?

r

Inoamerica

, , . . ., Posibles causas de disnea:***
Diferentes mecanismos fisiopatologicos producen la sensacion

de falta de aire. Relacionada con Ejemplos

Mecanismos fisiopatolégicos Cancer Infiltracion parénquima pulmonar
Obstruccion vias aéreas

— Aumento del esfuerzo respiratorio (derrame pleural). Linfangitis carcinomatosa
Derrame pleural- pericardico*
Ascitis a tension*

V. Sintomas respiratorios

Para Lat

— Alteraciones en musculos respiratorios (paralisis muscular).

IVOS

— Aumento de los requerimientos ventilatorios (hipoxemia). Hepatomegalia
Sindrome de vena cava superior (VCS)*

T

10

Causas Tratamiento Neumonectomia

oncologico Fibrosis post radioterapia

La disnea en cuidados paliativos es generalmente multicausal, s ' o .
Neumonitis inducida por quimioterapia

Es importante no asumir que esta causada Unicamente por la
enfermedad oncoldgica.

Complicaciones Insuficiencia mindsucula®

respiratorias agudas Hipertension pulmonar
Tromboembolismo pulmonar*
Atelectasia

O
i
0
0
T
O
9
>
O
0
a

Comorbilidao Infeccion de vias respiratorias 42 Centeno C, et al. Manual de Medicina Paliativa.

: g
EPOC/ reagUd|ZaC|On Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra;
Broncoespasmo* 2009.

Anemia* |

C . 43 Hui D. Dyspnea. In: Bruera E, Dalal S (ed.). The
aque?qa . MD Anderson Supportive and Palliative Care

Arritmia cardiaca™ Handbook. Houston: The University of Texas

Enfermedades neuromusculares, ALS, MS Health Science Center; 2015. p. 82-6.

r

asico

Curso B

Ansiedad*
Dolor no controlado*

* Causas potencialmente modificables
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5 ¢ Como evaluar=
9
S
9 :Cémo manejar la di 44,4
< ¢Como manejar la disnea?4445 y
O — Anamnesis sintomatica
g
- ) A { i i 7
= ¢QUE caracteristicas tienes Inicie el alivio del sintoma simultaneamente con la evaluacion " : :
O : V. Sintomas respiratorios
— ;Cuando se presenta y como es el curso?
G < P 4 Considere la condicion general del paciente y estadio
S z . 0
O ¢Cual es la intensidad? de enfermedad.
0 VI
(ESAS 1-3= leve, 4-6=moderado, 7-10 = severo) , . . . .
8 Discuta las intervenciones con el paciente y su familia.
> cQué mejora y qué empeora la disnea?
5 Vi
= ;Queé sintomas la acompanan? ) o
O Manejo no farmacolégico
%, ;Como afecta la calidad de vida?
- . o . Vil
(o) ) » Posicion confortable (fowler o semifowler, o inclinado hacia
re] ;Como afecta a su familia? L
o) adelante) y minimizar esfuerzos.
O
5 — Examen fisico (frecuencia respiratoria, cianosis, taquicardia, Ambiente ventilado y fresco (ventilador o corriente de aire IX
O sudoracion, edema, percusion, auscultacion). sobre el rostro).
0
CD) Pruebas complementarias solo para confirmar una sospecha Companfia tranquilizadora, ropa comoda. X
0 diagndstica que defina una conducta terapéutica que beneficie L , , L . o
e , Ejercicios respiratorios (respiracion diafragmatica y espiracion
\O al paciente y compense los esfuerzos. con labios semiocluidos) 42 Thomas JR, von Gunten CF. Clinical management
1] ' . _ _ ' _ _, ' of dyspnoea. The Lancet Oncology. X1
0 Hacer un diagndstico diferencial con intoxicacion aguda por . , o , . . 2002:3(4):223-8.
, , , , . Fisioterapia o kinesioterapia segun disponibilidad (o contacto
0 medicamentos y con cambios respiratorios de la etapa agonica.
5 , _ ) _ corporal). 43 Thomas JR, von Gunten CF. Management of
0 Revisar la funcionalidad previa al evento agudo. dyspnea. | Support Oncol. 2003:1(1):23-32; i
Técnicas de relajacion o apoyo psicoterapéutico cuando sea discussion -4.
necesario.
4 . . X1
Educar al paciente y familia.
53
XIV
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Manejo farmacolégico

Iniciar o adecuar el tratamiento especifico de acuerdo con causas identificadas o©
antecedentes previos del paciente (broncodilatadores, antibidticos, medicacion
cardiologica, etc.)

Control de sintomas asociados como ansiedad (lorazepan 1 mg), tos y secreciones).
Opioides

- En pacientes que no estan recibiendo opioides:
Morfina = 2,5-5 mgvo 0 1-2,5 mg sc/iv cada 4 a 6 h (0 su equivalente) y rescates
segun necesidad.
Alternativa: Oxicodona 2,5-5 mg vo/3-6 h y necesidad rescates segln necesidad.

En pacientes que ya reciben un opioide potente, se aumenta la dosis diaria utilizada
en un 25-50%, segun la intensidad del sintoma y la evaluacion general del paciente.

Rescate: una dosis adicional (de rescate) antes de realizar esfuerzos o si no hay
mejoria en 30 min (dosis de rescate = 10% de la dosis de 24 h).

— Administracion de oxigeno

La disnea en pacientes con enfermedades avanzadas no se correlaciona directamente
con la saturacion de oxigeno en sangre. Esta indicado en los casos de hipoxemia o
desaturacion (saturacion menor a 90%). En los casos en que la saturacion de O2 sea del
90-94% se recomienda hacer un test utilizando oxigeno y evaluar la respuesta.

El oxigeno es un medicamento con costes asociados. El uso de oxigeno puede llevar a
hipercapnia, especialmente en pacientes con EPOC.

Corticoides

Se pueden usar en pacientes con EPOC reagudizado, sindrome de vena cava superior
(véanse urgencias), neoplasias con respuesta a los corticoides (linfoma, timoma),
obstruccion devia aérea superior tumoral, neumonitis por radiacion, neumonitis inducida
por QT vy linfangitis carcinomatosa.

¢ Cudndo derivar a otro nivel
ce complejidad?

Se debe individualizar cada caso ya que la derivacion
a otra institucion produce malestar adicional. Se debe evaluar:

El estadio de la enfermedad y los objetivos terapéuticos.
La disponibilidad de recursos terapéuticos adecuados.
Complicaciones clinicas detectadas o potenciales.
Situacion familiar/red de cuidado.
Es recomendable derivar a un segundo o tercer nivel de asistencia en casos de:

Disnea asociada a fiebre, dolor en el pecho, alteracion subita del estado de
conciencia.

Disnea severa con sensacion de asfixia o con hemoptisis severa.

Presencia de complicaciones de posible manejo como sindrome de vena
cava superior, sospecha de derrame pleural masivo (toracocentesis),
compromiso hemodinamico o trastornos del estado de conciencia.

Dificultad para familiares o cuidadores para continuar el tratamiento
ambulatorio o para el uso de la via subcutanea.

Disnea refractaria. Refractariedad terapéutica es la falta de alivio cuando
se realiza un tratamiento adecuado en un tiempo prudencial. Plantear la
posibilidad de sedacion paliativa.

V. Sintomas respiratorios
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éQue es hemoptisis? ¢ Oué hacer frente a un paciente
con hemoptisis?

El tratamiento varia segun la intensidad del sangrado y estadio de la enfermedad.
En hemoptisis de leve a moderada se recomienda el siguiente manejo.

Expectoracion de sangre procedente del arbol bronquial o
pulmon.

Se clasifica en: V. Sintomais respiratorios

leve a moderada <200 ml en 24 h Medidas no farmacoldgicas: Medidas farmacoldgicas:

severa, 0 masiva > 200 mlen 24 h — Mantener la calma, contener. Retirar AINEs y anticoagulantes (si los tiene).
Véanse Urgencias

— Colocar al paciente en una postura confortable Tratamiento de la tos (no usar codeina si ya
El diagndstico se realiza con la visualizacion directa (sentado) esta usando morfina)

del esputo
— Utilizar toallas o sabanas de color oscuro (que Remitir para evaluar radioterapia paliativa.

disminuyan el impacto visual de la sangre). ) o . o
Farmacos antifibrinoliticos (acido tranexamico,

¢ Cudles son las causas mas cido aminocaproico),
frecuentes de hemoyptisis Hemoptisis severa
en CUidCIdOS pCIIiCITiVOS? Es una urgencia en cuidados paliativos que

puede conducir a la muerte del paciente y
produce gran impacto emocional

Causas Ejemplos Vease Urgencias.

Evaluar traslado a centro de mayor

Inflamatorias EPOC, bronquitis aguda, TBC, complejidad, dependiendo del estado
ronquiectasias, neumonia

del paciente.
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El objetivo del tratamiento es reducir el impacto
del sangrado facilitando la sedacion del paciente
y la contencion del entorno afectivo.

Tumoral Cancer de pulmoén, adenoma bronquial

Otras TEP, traumatismo traqueobronquial, fistula
broncoalveolar, diatesis hemorragicas En los casos en que sea previsible, colocar

preferentemente una via iv o sc.
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¢Oue es la respiracion
estertorosa?4¢

Respiracion con ruido producido por la
acumulacion en la via aérea de secreciones
salivales o bronquiales.

Incidencia en el 56-92% de los pacientes en
situacion de ultimos dias.

Probablemente muchos pacientes no son
conscientes, pero produce gran angustia en
familiares y personal de salud por sensacion
de asfixia inminente.

El diagnostico es clinico.

éOue hago frente a un
paciente con estertores?

Informacion a la familia para disminuir el impacto:
anticipar la posibilidad de estertores, informar que
el ruido es debido a la acumulacion de secreciones
y la dificultad para deglutir y afirmar que el
paciente no esta sufriendo.

Revisar balance hidrico y cantidad de fluidos
administrados.

Manejo no farmacolégico

Informar al paciente y familia.
Cambio de decubito (decubito lateral).
Cuidado de la boca (boca seca).

Evaluar la aspiracion de secreciones altas ya que
puede generar malestar e incluso provocar mas
secreciones.

Distraccion con otros ruidos (musica).

Si es posible, alternar los turnos de los cuidadores
debido a que es una situacion que puede producir
ansiedad en ellos.

Manejo farmacolégico
En casos muy previsibles como en encefalopatia
hepatica, tumores cerebrales o pulmonares.
Reducir liquidos.

N-Butil-bromuro de hioscina 20-60 mg/dia en
intervalos regulares ¢/4-6 h o infusion continua
por via sc.

N metibromuro de escopolamina 20 mg/6 h via sc.

iNO actlan sobre secreciones previamente
acumuladas!

46 Centeno C, et al. Manual de Medicina Paliativa.
Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra; 2009.

V. Sintomas respiratorios
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Mensajes clave | Recuerde

La disnea es un sintoma subjetivo y de alta prevalencia en pacientes con enfermedad oncolégica avanzada.

El objetivo terapéutico es el alivio del sintoma percibido por el paciente
y no el cambio de signos como la taquipnea o los ruidos respiratorios audibles.

Los opioides (morfina) son efectivos en el manejo de disnea y tos, y pueden usarse en conjunto con otros
tratamientos.

i

Si quiere saber mads...

]

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de Atencion.
Fasciculo 2. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

Pan CX, Palathra BC, Leo-To WF. Management of Respiratory Symptoms in Those with Serious Iliness. Med Clin North Am.

2020;104(3):455-70.
Thomas JR, von Gunten CF. Clinical management of dyspnoea. The Lancet Oncology. 2002;3(4):223-8.
Thomas JR, von Gunten CF. Management of dyspnea. ] Support Oncol. 2003;1(1):23-32; discussion -4.

Lokker ME, van Zuylen L, van der Rijt CC, & van der Heide A. Prevalence, impact, and treatment of death rattle: a
systematic review. J Pain Symptom Manage. 2014; 47(1): 105-122. https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.03.011

V. Sintomas respiratorios
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Aplique lo aprendido
Rafael tiene cancer avanzado y usted ya le habia dicho a él y a su familia que
podria tener dificultad respiratoria. Usted considera que tiene disnea severa
CASO CLINICO porque:

B A Rafael refiere la experiencia subjetiva de malestar al respirar y sensacion subjetiva de
Rafael tiene 60 afos y recibio un diagnostico falta de aire (7/10).
de cancer de rifion avanzado, con metastasis
pulmonares. Actualmente en tratamiento onco-
especifico paliativo. Acude a su consultorio por B C. Tiene disnea porque su frecuencia respiratoria es levemente elevada, aunque no hay
sensacion de dificultad respiratoria permanente tirajes. Para diagnostico conclusivo son necesarios los gases arteriales.
7/10, que aumenta con esfuerzos a 9/10. Refiere
que el dolor esta controlado con morfina 10 mg vo
c/4 h, no refiere efectos adversos relacionados con . ¢Qué indicacion le hace a Rafael?
los opioides. No ha tenido fiebre.

V. Sintomas respiratorios

B B. Elnotiene disnea porque tiene buena oxigenacion (95%).

A. Le explica que es algo que se le va a pasar y que es parte de la enfermedad.
Al examen fisico: TA 110/70 mmHg, FC 82 lpm,
FR 21 pm, T 36° C, 50 kg, altura 168 cm, Sat O2
del 95% al aire ambiente, consciente, orientado, . Indica aumentar la morfina en relacion a la dosis que venia recibiendo y calcula nueva
cardiopulmonar: pared toracica sin deformidad, dosis de rescate.

auscultacion pulmonar normal, presenta edema

de miembros inferiores, ECOG: 3. Los datos clinicos
no han tenido cambios desde la ultima consulta

(21 dias previos).

B. Minimiza el sintoma para que no se asuste y le explica que en unos dias se va a sentir mejor.

Suspende la morfina que esta recibiendo porque puede producirle depresion
respiratoria

Estudios de laboratorio: biometria hematica que
reporta Hb 12 g/dl, resto normal.
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Se descartan causas concomitantes que puedan estar
causando esta situacion.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Rafael tiene 60 afos y recibio un diagnostico

de cancer de rifion avanzado, con metastasis
pulmonares. Actualmente en tratamiento onco-
especifico paliativo. Acude a su consultorio por
sensacion de dificultad respiratoria permanente
7/10, que aumenta con esfuerzos a 9/10. Refiere
que el dolor esta controlado con morfina 10 mg vo
c/4 h, no refiere efectos adversos relacionados con
los opioides. No ha tenido fiebre.

Al examen fisico: TA 110/70 mmHg, FC 82 lpm,

FR 21 pm, T 36° C, 50 kg, altura 168 cm, Sat O2

del 95% al aire ambiente, consciente, orientado,
cardiopulmonar: pared toracica sin deformidad,
auscultacion pulmonar normal, presenta edema

de miembros inferiores, ECOG: 3. Los datos clinicos
no han tenido cambios desde la Ultima consulta

(21 dias previos).

Estudios de laboratorio: biometria hematica que
reporta Hb 12 g/dl, resto normal.

Se descartan causas concomitantes que puedan estar
causando esta situacion.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

La enfermedad de Rafael progresa. Ahora tiene ECOG 4 y sigue refiriendo
disnea (4/10) con saturacién del 95%. Se planifica continuar con cuidados
en domicilio. En la planificacidon y organizacion del seguimiento en
domicilio, usted evalua la necesidad de contar con oxigeno en domicilio
o no. ;Qué afirmacion es valida respecto a la indicacion de administrarle
oxigenoterapia?

A. No, porque su saturacion de oxigeno es mayor del 90% (no hay hipoxemia).
B. Si, porgue su saturacion es muy baja.

Siempre, independientemente de la presencia o no de hipoxemia.

Nunca, independientemente de la presencia o no de hipoxemia.

Depende de la gasometria.

Rafael continua con cuidados en domicilio. Su enfermedad progresa y
sus sintomas estan controlados. En la fase de final de la vida presenta

respiracion estertorosa. A él se le ve tranquilo, pero sus familiares refieren

que les genera inquietud por la sensacion de que Rafael parece estar
ahogandose. Usted tranquiliza a la familia y le explica que Rafael no esta

ahogandose y se trata de la debilidad de sus musculos para deglutir. Ademas

del cambio de posicidn y cuidados de la boca, considera un tratamiento
farmacolégico. ;Cual es el farmaco a utilizar en este caso?

A. Haloperidol.
B. Hioscina.
Morfina.

Dexametasona.

V. Sintomas respiratorios
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RESPUESTAS

Rafael tiene cancer avanzado y usted ya le habia dicho a él y a su familia que
podria tener dificultad respiratoria. Usted considera que tiene disnea severa
porque:

A es correcta.

La disnea es la experiencia subjetiva de malestar al respirar o falta de aire.
El diagnostico se basa en el relato del paciente.

:Qué indicaciones le hace a Rafael?

C es correcta.

Rafael venia recibiendo morfina 10 mg VO ¢/4 h = 60 mg/dia. En este caso se aumentaria la
dosis diaria 25 0 50%, segun intensidad del sintoma, y evaluacion general del paciente.

Adicionalmente le adecua el rescate: antes de esfuerzos (anticipar) o si no hay mejoria repetir
en 30 min.
¢Qué afirmacion es valida respecto a la indicacion de administrarle
oxigenoterapia?
A es correcta.

El uso de oxigeno en pacientes con disnea en enfermedades avanzadas no se correlaciona con
los niveles de oxigeno. Se recomienda en casos de hipoxemia (saturacion de O2 <90%) o cuando
mejora el sintoma y evaluar respuesta.

4.  ¢Cual es el farmaco a utilizar en este caso?
B es correcta.

Rafael presenta respiracion estertorosa.

Recuerde que es importante la informacion a la familia (anticipar e informar que el paciente
no sufre) y revisar el balance hidrico y cantidad de fluidos administrados.

El objetivo es disminuir la formacion de nuevas secreciones, una medicacion posible para este
objetivo es la hioscina.

V. Sintomais respiratorios
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Objetivos de éQue son las nduseas y el vomito?
aprendizaje

r

Inoamerica

Las nauseas son la desagradable sensacion de ganas de vomitar, mientras el vomito
Esperamos que al final de este modulo usted pueda: es la expulsion forzada del contenido gastrico.

— |dentificar y evaluar nauseas y vomito Las nauseas pueden ocurrir aisladamente o acompafiar a los vomitos y, con menos
frecuencia, los vomitos ocurren sin nauseas. Las nauseas suelen ser mas molestas e
incapacitantes que los vomitos. Puede acompafarse de dispepsia u otros sintomas
gastrointestinales.

— Definir un esquema de manejo inicial farmacologico
y no farmacoladgico.

Para Lat

VI. Nduseas y vomito

— |dentificar las complicaciones asociadas al vomito y
nauseas y motivos de referencia.

IVOS

A diferencia del vomito, en las arcadas hay ausencia de expulsion del contenido
gastrico.”’

T

10

éPor queé es importante evaluar y
manejar las ndusedads y el vomito?
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La incidencia de estos sintomas en pacientes con enfermedad oncologica

48
avanzada es del 40%-70% 47 Singh P, et al. Nausea: a review of

. . . . pathophysiology and therapeutics. Therap Adv
Producen un gran deterioro de la calidad de vida, miedo. Gastroenterol. 2016:9(1):98-112.

r

asico

Tienen impacto en el efecto y adherencia de manejo medicamentoso. 48 Rhodes & McDaniel: Nausea, vomiting, and
retching: complex problems in palliative care.
Llevan a complicaciones como el trastorno hidroelectrolitico, deshidratacion, CA Cancer ] Clin 2001; 51(4): 232-48.2.

inflamacion gastrointestinal y la aspiracion.

Curso B
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¢Oue causa

la ndusea y vomito? iCémo evaluar?

Las causas de las nauseas y el vomito pueden ser multiples: —  Anamnesis sintomatica

Tabla 1: Posibles causas de nauseas y vomito* +  Experiencia previa o periodos con nauseas o

Relacionada con Ejemplos

Gastrointestinal Infeccion por candida, tumores

ulcerativos

Irritacion/inflamacion
(medicamentos, sangre)

Presion (ascitis, hepatomegalia),
estrenimiento, gastrostasis

Metabdlicas / toxicas  Medicamentos (analgésicos,
citostaticos, antibidticos, digoxina ...)

Hipercalcemia, hiponatremia, uremia
Infecciones, toxinas tumorales

Hipertension endocraneana (tumor),
meningitis, vestibular

Psicologicas

Miedo, dolor, estrés, anticipatorio

49 Para revisar la fisiopatologia ver: Singh P, et al. Nausea: a review
of pathophysiology and therapeutics. Therap Adv Gastroenterol.
2016;9(1):98-112.

vomitos, (cambio de) medicamentos, quimio o
radioterapia recientes

Caracteristicas: ;Qué caracteristicas tiene?
(cantidad, olor, restos de alimentos, presencia
de sangre)

Curso: jcuando se presenta y como es el
curso? ;Cuando comenzd? ;Cuanto dura? ;Con
qué frecuencia se presenta? ¢Es persistente o
intermitente?

Frecuencia e intensidad. ;Cual es la frecuencia?
cIntensidad? (ESAS 1-3= leve, 4-6=moderado,
/-10 = severo)

cQué mejora y qué empeora las nauseas y/o el
vomito?

;Queé sintomas los acompafian?

Dolor (abdominal), alteracion del habito
intestinal, fiebre, anorexia, disfagia, saciedad
temprana, eructos, regurgitacion, abdomen
hinchado, flatulencia, estrefiimiento o diarrea,
sed, poliuria, tos, hipo, mareos, problemas de
audicion, afecciones neurologicas, dificultad
para respirar.

;Como afecta a la calidad de vida?
:Qué medicamentos esta tomando
actualmente? Tratamientos sin receta,
remedios a base de hierbas o practicas
de curacion tradicionales. ;Puede llevar
a cabo los tratamientos indicados con
el equipo que lo trata en la institucion?

Examen fisico (hidratacion, examen de boca,
abdominal y rectal)

General: Estado nutricional, peso,
hidratacion, ictericia, somnolencia,
humor

Inspeccion de cavidad oral y faringe
(candidiasis)

Abdomen: Cicatrices quirurgicas,
hernias, peristaltismo (ruidos
intestinales, ileo), onda ascitica,
distencion gastrica, hepatomegalia,
resistencia abdominal, dolor,
impactacion fecal (examen rectal).

Pruebas complementarias soélo si se
requieren para adoptar una conducta
terapéutica que beneficie al paciente, como
creatinina, calcio, sodio, potasio.

VI. Nduseas y vomito

Vil

Vil
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C-.CO| No N IOIneiOII‘ las Manejo no farmacolégico
néuseqs y el Vémifo? Intervenciones no farmacoldgicas, aportan mejor alivio en nauseas y vomito de intensidad leve o

moderada. En caso de sintoma severo se debe valorar tratamiento farmacoldgico.

Adecue la ingesta evitando lo que pueda causar o aumentar las nauseas o el vomito.
Muchas veces solo se alivia el sintoma (disminucion de Ia

ntensidad o Ia frecuencia). Ofrezca liquidos en cantidades pequefias y periodicas (jugo, agua, hielo).

Reestablezca la ingesta con dieta liquida/semiliquida. VI. Nduseads y vémito

iHablelo con el/la paciente/familial
l P Higiene y cuidado bucal.

Profilaxis (si es posible). P. ej. al iniciar terapia con opioides . ) , "
Elimine los olores fuertes o que causen nauseas (olores de tumores ulcerosos o Ulceras de decubito).

Evitar el estimulo de nauseas anticipatorias. Permita la circulacion de aire fresco.

Al considerar un tratamiento, sopese la posible carga vy Usar la via subcutanea para hidratar o dar la medicacion.
el beneficio probable: ;requiere el tratamiento costes
adicionales para la familia?, ¢se requiere capacitacion a la
red de apoyo o modificacion del entorno?, ;en qué medida EFduque a la familia. Brinde informacion sobre:
afecta a los otros miembros de la familia?

Ejercicios de relajacion.

El objetivo del tratamiento, efecto esperado, cuando se espera que el tratamiento surta efecto y
factores que pueden llevar a un ajuste del tratamiento.

Posibles efectos secundarios del tratamiento con antieméticos y como tomarlos correctamente.
La (no) administracion de fluidos parenterales.

El cambio de rol de la alimentacion y su importancia en relacion al pronostico. Posibles cambios de
la dieta
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Fjercicios de relajacion y distraccion en situaciones en que la ansiedad desempefie un papel
importante.
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Manejo farmacolégico®"*'

Manejo de la causa (si es posible)

Dejar un antiemetico de base y prescribir rescates (10% de la dosis diaria).

r

Inoamerica

Establecer una orientacion etioldgica basada en la historia clinica , ,
En el adulto mayor se recomienda usar domperidona, por los efectos adversos de la

Retirar medicamento que la cause, si es posible. metoclopramida (extrapiramidalismo).

Si no hay causa identificada sugerimos: Cuando se conoce la etiologia:

Iniciar con un antiemético de bajo espectroy evaluar larespuesta. Silarespuesta Etiologic 1. Lihea ~ Linea

es insuficiente, afadir otro antiemético con otro mecanismo de accion o usar

uno de amplio espectro como levomepromazina Estasis gastrica Metoclopramida Mirtazapina
Inducido Haloperidol/ Antihistaminicos Olanzapina o

por opioides Metoclopramida (difenhidramina, risperidona
meclizina)

Para Lat

Domperidona V1. Nduseas y vomito

ivos

T

10

Hipercalcemia/

. Haloperidol Levomepromacina
uremia

Lorazepan

Combinar antiemético con diferente mecanismo Quimioterapia Ondansetron Dexametasona . .
(anticipatorios)

P. ej., Antihistaminico + Haloperidol

Antimético de amplio espectro Otras

. . . Metoclopramida Dexametasona
P. ej., Levomepromazina u Olanzapina

O
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Metocloparmida (si se sospecha causa Gl) Se recomienda haloperidol para tratamiento de nauseasy vomitos en fase paliativa como
Haloperidol alternativa a metoclopramida o domperidona, especialmente si existe otra indicacion
Antihistaminico (Dimenhidranato) para este agente (como alucinaciones o delirium).

r

asico

No deben combinarse metoclopramida o domperidona con agentes con efectos
anticolinérgicos (hioscina) porque contrarrestan el efecto procinético.

Curso B

Dexametasona si hay nauseas debido a quimioterapia en combinacion con 5HT3; en el

caso de metastasis cerebrales con edema y también en casos de ileo.
50 Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de

Atencion. Fasciculo 1. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

51 Malec M, Shega JW. Management of Gastrointestinal Symptoms (Nausea, Anorexia and Cachexia,
Constipation) in Advanced lliness. Med Clin North Am. 2020;104(3):439-54.
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¢ Cudndo derivar a otro
nivel de complejidad?

Se debe individualizar cada caso ya que el traslado produce
sufrimiento adicional. Se debe evaluar:

La fase de la enfermedad, el prondstico y los objetivos
terapéuticos y de cuidado.

La disponibilidad de recursos terapéuticos adecuados.

Complicaciones clinicas detectadas o potenciales que hagan
sufrir al paciente y la familia.

Deseo del paciente y la familia.
Explicar los riesgos y documentar.

Es recomendable derivar a un segundo o tercer nivel de asistencia
en casos de:

Inadecuada respuesta al tratamiento antiemético.
Incremento de los vomitos.
Sospecha de oclusion intestinal.

Compromiso hemodinamico o trastornos del estado de
conciencia.

Dificultad para familiares o cuidadores para continuar el
tratamiento ambulatorio, o para el uso de la via subcutanea.

Antiemeéticos utilizados en cuidados paliativos~-

Medicamento

Metoclopramida

Dosis

5-10 mg antes de las comidas o de
dormir

10-30 mg ¢/4-6-8 h vo, s¢, iv
(max. 60 mg/dia)

Comentario

Procinético
EA: atencion en adulto mayor
Extrapiramidalismo (acatisia, distonia)

Domperidona

10-30mg ¢/ 4-6-8 hvo

EA: colico
Dolor abdominal tipo cdlico,
extrapiramidalismo(acatisia, distonia)

Haloperidol

0,5-2mgc/6-12 Vo, sc
(max. 20 mg/dia)

EA: extrapiramidalismo
De preferencia no use via iv

Dexametasona

4-20 mg ¢/8-12 hvo, s¢, iv

EA: sintomas gastricos, miopatia,
infecciones, hiperglicemia, inmunosupresion,
psicosis, delirium

Levomepromazina

3-5mg ¢/8-12 hvo, s¢, iv

Efecto anticolinégico, hipotension,
extrapiramidalismo

Olanzapina

5mg/dia

Extrapiramidalismo

VI. Nduseas y vomito

Clorpromazina

10-25mgc/4-8hvo
10-25mgc/3-4hiy,

Se puede colocar 25 mg bolo
(max. 150 mg/dia)

No aplicar sc
EA: somnolencia

Dimenhidrinato

25 mg c/8 hvo

EA: somnolencia, efectos antimuscarinicos

Ondansetron

4-8 mg ¢/6-8 h vo, iv

EA: cefalea, estreflimiento

Hioscina escopolamina

10-20 mg ¢/4-8 h s¢, iv

EA: boca seca, retencion urinaria, hipotension

Alprazolam

0,5-1 mg/dia vo

EA: somnolencia, hipotension

Dronabinol

5mgvo ¢/6-8 h

EA: sedacion, delirium

52 Terapéutica Racional en
Atencion Primaria de la Salud
(TRAPS) - Cuidados Paliativos
en el primer nivel de Atencion.
Fasciculo 1. Buenos Aires:
Ministerio de Salud y Desarrollo
Social. Presidencia de la Nacion;
2019.
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Mensajes clave | Recuerde

Evalle las posibles causas de las nauseas y el vomito.

Use medidas farmacolégicas y no farmacologicas.

Valore la via de administracion que garantice la eficacia del antiemético.

VI. Nduseas y vomito

Ajuste la dosis o combine con otros antieméticos.

Si hay persistencia del sintoma, revise cada caso y valore la pertinencia de derivacion.

Si quiere saber mads...

Mercadante, S. Nausea/NVomiting. In Textbook of Palliative Medicine and Supportive Care. Bruera B, Higginso
In, von Gunten C & Morita T. (Eds). 2021. 357-364

Malec M, Shega JW. Management of Gastrointestinal Symptoms (Nausea, Anorexia and Cachexia,
Constipation) in Advanced lliness. Med Clin North Am. 2020;104(3):439-54.

Davis M, Hui D, Davies A, Ripamonti C, Capela A, DeFeo G, Del Fabbro E, & Bruera E.MASCC antiemetics
in advanced cancer updated guideline. Support Care Cancer. 2021. https://doi.org/10.1007/s00520-021-
06437-w
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Rosa tiene 60 afos, es viuda y con diagnostico

de carcinoma pulmonar derecho con metastasis
contralateral sin respuesta a quimioterapia. Consulta
Con nauseas y vomito de contenido alimentario
desde hace dos dias, sin presencia de material
fecaloide ni bilioso. Las nauseas son tan severas

gue apenas acepta liquidos. Desde hace 2 afios
Rosa toma piroxicam 20 mg/dia para manejo de
osteoartritis y morfina 60 mg/dia oral.

¢Cual es la intervencion mas apropiada?
A. Interrumpir la via oral y ordenar morfina 2 mg sc cada hora.
B. Realizar una historia clinica completa y examen fisico.
Formular ondansetron + dexametasona + lorazepam + metoclopramida.

Ordenar supositorios de prometacina 25 mg ¢/4 h segun necesidad.

Usted descarta una obstruccidon intestinal.
¢Cual es la intervencién mas apropiada?

A. Interrumpir el piroxicam por el riesgo de gastritis.
B. Interrumpir morfina oral y pasar a 5 mg c/4h sc.
Agregar antiacido.

Formular dexametasona.

¢Usted le prescribié de inicio metoclopramida (10 mg c¢/8 h) pero la paciente
no ha respondido a este medicamento, ;qué otra alternativa podria usted
utilizar, teniendo en cuenta que Rosa continua con nauseas y vomito?

A. Afadir dexametasona.
B. Aumentar la dosis de metoclopramida.
Agregar haloperidol,

Prescribir acetaminofén.

VI. Nduseas y vomito
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: : Si Rosa tuviese 80 anos ;Con cual de estos medicamentos tendria mas
Apllque lo ouorenollolo precaucion por los efectos extrapiramidales?

A. Ondansetron .

CASO CLINICO B. Metoclopramida.

. N . . - Haloperidol.
Rosa tiene 60 afos, es viuda y con diagnostico

de carcinoma pulmonar derecho con metastasis . Domperidona.

contralateral sin respuesta a quimioterapia. Consulta

con nauseas y vomito de contenido alimenticio desde VI. Nduseas y vémito
hace dos dias, sin presencia de material fecaloide

ni bilioso. Las nauseas son tan severas que apenas

acepta liquidos. Desde hace 2 afios Rosa toma

piroxicam 20 mg/dia para manejo de osteoartritis y

morfina 60 mg/dia oral.
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RESPUESTAS . : . . :
¢Cual es la intervencion mas apropiada?

B es correcta.

Se requiere mas informacion antes de tomar una decision y hacer prescripciones de
medicamentos o examenes de laboratorio. Una historia cinica completa causa la menor
molestia, riesgo y costes y le va a aportar informacion importante sobre la estrategia
terapéutica a seguir.

Usted descarta una obstruccién intestinal. ;Cudl es la intervenciéon mas VI-Néuseas y vomito
apropiada?

A, B, C son correctas.

Al usarse durante largos periodos, los AINES (piroxicam) se vuelven farmacos gastrolesivos
y se incrementa el riesgo de sangrado digestivo alto. Pensar en suspender y agregar un
antiacido.

Dado que el dolor esta controlado con morfina (60 mg/dia vo), es importante pasar a via sc (5
mg ¢/4h sc) para evitar recaida por el dolor. Para la conversion, recuerde: 60 mg/2= 30 mg/dia sc
distribuidas cada 4h=5 mg c/4h sc.

¢Usted le prescribié de inicio metoclopramida pero la paciente no ha
respondido a este medicamento, ;qué otra alternativa podria usted utilizar,
teniendo en cuenta que Rosa continua con nauseas y vomito?

B es correcta.
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En caso de tener dosis adecuadas de metoclopramida sin efecto satisfactorio, puede
considerarse anadir un antiemético de otro mecanismo de accion como haloperidol o
dexametasona.

N
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RESPUESTAS
_ Si Rosa tuviese 80 anos ;Con cual de estos medicamentos tendria mas

precaucion por los efectos extrapiramidales?

By Cson correctas.

La metoclopramida y el haloperidol puede tener efectos extrapiramidales especialmente
en adulto mayor (mayores de 80 afios) o personas jovenes (menor de 18 afios). Siya hay
sintomas de parkinson o parkinsonismo, los efectos aumentarian.

VI. Nduseas y vomito
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Objetivos de
cprendizaje

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

— I|dentificar y evaluar el estrefiimiento en pacientes
de cuidados paliativos.

— Proponer un esquema de manejo inicial
farmacologico y no farmacologico.

— |dentificar las complicaciones asociadas al
estrefiimiento y motivos de derivacion.

cOue es el
estrenimiento?

Es la disminucion de la frecuencia de la
defecacion (menos de 3 veces por semana),
de dificil expulsion, con heces duras y secas.

La constipacion inducida por opioides (OIC)

o disfuncion intestinal inducida por opioides
(OIBD) aparece en entre un 60y un 90% de los
pacientes que usan estos medicamentos.

éPor que es
Importante manejar
el estrenimiento?

Produce un deterioro de la calidad de vida y gran
sufrimiento.

Frecuentemente no es valorado.
Afecta a la ingesta y absorcion de medicamentos y

puede estresar de manera tan severa que, debido
a este efecto secundario, se renuncia a un control

adecuado del dolor con opioides.

Para evitar complicaciones:

-+ Fecaloma (impactacion fecal); tapona la salida
de heces sdlidas y frecuentemente aparece
con “diarrea paradojica” con incontinencia por
rebosamiento (con salida de agua manchada
por heces y algunos restos de heces duras).

Puede llevar a obstruccidn intestinal.

- Trastorno hidroelectrolitico, deshidratacion,
aspiracion, obstruccion intestinal, confusion/
delirium (adultos mayores) y disnea.

VIl. Estrenimiento
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¢Oue causa el
estrenimiento?

Las causa del estrefiimiento pueden ser multifactoriales:

Posibles causas de estrenimiento~*

Causas Ejemplos

Directas Masas, radioterapia, obstruccion
intestinal, fisuras anales

Metabdlicas Hipercalcemia, hipopotasemia,

uremia

Patologias como diabetes
mellitus, hipotiroidismo

Medicamentosas Opioides, anticolinérgicos,
diuréticos, hierro, ondansetron

Miedo, metastasis cerebrales,
afectacion de médula

Neuroldgicas

Inmovilidad, verguenza,
anorexia, dieta baja en fibra,
deshidratacion

54 Libran Oriol A. Sintomas digestivos: Estrefiimiento. En: Porta J, Gomez-
Batiste X, Tuca A. editores. Manual control de sintomas en pacientes
con cancer avanzado y terminal. Madrid: Aran, 2008; p.141-151.

¢ Como evaluar?

Anamnesis

- Preguntar activamente por el historial del
habito intestinal previo y actual (regularidad,
cantidad, consistencia, esfuerzo, cambios en
color, olor).

- Dieta (incl. bebida)

- Qué medicamentos usa incl.. laxantes
- Cambios y patologias asociadas?

- Como es la severidad? (Escala Bristol)
- Qué mejoray que empeora el sintoma

- Sintomas acompafantes, caracteristicas
(Nauseas, vomito, dolor, distension abdominal,
tenesmo, dolor con movimientos peristalticos,
fiebre)

- Significado/impacto en la calidad de vida

Examen fisico: hidratacion, valoracion abdominal
(peristaltismo, distension, masa) y tacto rectal
(hemorroides, fisuras, estenosis, ampolla rectal
vacia o impactacion fecal).

Pruebas complementarias sélo si se requieren
para adoptar una conducta terapéutica que
beneficie al paciente.

Para evaluar la extension de la carga fecal, asi
como para excluir la obstruccion intestinal, puede
ser necesaria una radiografia de abdomen.

Escala Bristol

Trozos duros separados
(heces caprinas)

Fragmentos cohesionados
en forma de salchica, dura
0 seca

Forma de salchicha
con superficie agrietada

Forma de salchicha
con superficie lisa

Bolas blandas con bordes
definidos

Fragmentos de bordes
indefinidos y consistencia
blanda pastosa

Consistencia liquida

ESTRENIMIENTO

IDEAL

DIARREA

VIl. Estrenimiento

\4|

Vil

Xl

Xl

Xl

X1V
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¢ Como manejar el estrenimiento?

r

Inoamerica

El estrefiimiento, en particular el inducido por opioides, en pacientes que Medidas no farmacolégicas
reciben cuidados paliativos es extremadamente comun. Existen muchos
tratamientos farmacologicos propuestos, pero su eficacia es variable y la
evidencia no es concluyente.>” Movilizacion y ejercicio adaptado a la condicion del paciente.

Aumento de la ingesta de liquidos.

Para Lat

La meta es el equilibrio entre el efecto deseado (defecaciones sin Dieta rica en fibra (pan integral, frutas, verduras, cereales y legumbres).
dificultad cada 2-3 dias) y efectos secundarios (dolor, diarrea). Valorar la conveniencia en casos individuales.

ivos

T

VIl. Estrenimiento

10

Usar laxantes de manera profilactica con administracion de opioides

o anticolinérgicos (a no ser que haya contraindicaciones). , .
5 1 Y Medidas farmacolégicas

Manejo de las causas (si es posible): Administracién de laxantes:

- Retirar medicamentos que lo puedan causar, mejorar balance o . L
, o Iniciar con un laxante estimulante o un osmotico.
hidroelectrolitico.
. . . . . Si no hay mejoria: combinar (estimulante + osmaotico).
Control de sintomas que interfieran (hemorroides o fisuras

anales). Es mas efectivo combinar que usar altas dosis de uno solo.

O
i
0
0
T
O
9
>
O
0
a

55 Young J. An evidence review on managing
constipation in palliative care. Nursing Times
[online]. 2019;115(5):28-32.

Promover un ambiente adecuado (tranquilo, intimo). No utilizar osmoticos (como lactulosa) en pacientes
con fallo renal severo.

asico

r

Respetar habitos individuales.

. . Los laxantes actuan entre 12-48 h después de su aplicacion.
Masajes (jno en casos de ascitis!).

En caso de sospecha de poca motilidad gastrointestinal, pueden usarse
procinéticos como domperidona o metoclopramida.

Curso B

Cuidados de la region perianal.

Aplicacionde enemassifueranecesario a partir de 3-4 dias de estrefiimiento.

En algunos paises existen antagonistas periféricos de receptores opioides
como metilnaltrexona o naloxegol.

N
s ]
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Situaciones especiales
Colostomia
- Sies necesario, administrar enemas sin agentes estimulantes.
Ampolla rectal sin heces
- Polietilenglicol diluido en agua.
Compresién medular o sindrome de cola de caballo

- Se debe considerar la administracion de supositorios en dias alternos, ademas de una
revision de la terapia laxante oral.

Impactacion fecal/fecaloma/bolo fecal
- Enema de baja presion, poco volumen y velocidad lenta.

Extraccion manual bajo sedacion (alprazolam 0.25 a 0.50 mg sc o midazolam de 2.5a 5
mg sc) y analgesia local.

Si se requiere una intervencion rectal para tratamiento del estrefiimiento, también se
debe aumentar dosis de laxante oral.

Fin de vida

Al final de la vida debe evaluarse la carga del tratamiento frente a las complicaciones.
Intervenir solo si hay sintomas importantes.

Solo tratar en caso de incomodidad. La impactacion fecal puede precipitar un delirium.
Es posible realizar medidas rectales sencillas (supositorios y enemas de poco volumen).

Si es indispensable, realizar extraccion manual con analgesia y sedacion suave.

cCudndo derivar
o uh a otro nivel
cde complejidad?

Se debe individualizar cada caso ya que el traslado produce
molestias adicionales. Se debe evaluar:

El estadio de la enfermedad, el prondstico y los objetivos
terapéuticos y de cuidado.

La disponibilidad de recursos terapéuticos adecuados.

Complicaciones clinicas detectadas o potenciales.

Se debe individualizar cada caso
Constipacion persistente a pesar de tratamiento.

Constipacion complicada con impactacion fecal u oclusion
intestinal (distension abdominal, vomitos persistentes).

Ruidos abdominales escasos o0 ausentes.

Complicaciones locales: prolapso rectal, fisura anal,
hemorroides.

VIl. Estrenimiento
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]

Laxantes y mecanismos de accién>®

Mensajes clave | Recuerde

O
9
\0 Laxante Dosis Latencia
& Preguntar activamente por este sintoma. \Y
8 Agente formador de bolo* 12-48h
E (aceleran el transito intestinal) Combinar agentes con diferente mecanismo de accion.
3 Salvado de trigo \Y
5 Psyllium La mano que prescribe el opioide, prescribe el laxante.
5 Metilcelulosa
3‘) Es mas facil prevenir que tratar. -
g Estimulantes 6-12h
= . . 5 _ ZO m . . ) . ~ . . . .
.5 Bysacodno 8 / Supositorios: Al manejar el estrefiimiento en cuidados paliativos, la atencion debe centrarse en VII. Estrefiimiento
;= Picosulfato de Na 10 a 40 gotas/dia 30-60 min la calidad de vida.
E Senna 15-90 mg
8 o Recuerde la dignidad del paciente particularmente cuando se considere VIl
O Osmoticos : ) 8-24n intervencién rectal.
-g Polietilenglicol 15-30 ml/dia diluido en 150 cc -
O Sorpitol 15-60 cc/dia
(0]
) Leche de Mg 15-60 cc/dia
o X
0 - I Mo RO
'O Emolientes o lubricantes SI q UIere SC‘ ber OlS. =-m 56 Ll.bran. Oriol A. S|~Qtomas
\O . . 15-45 cc/dia digestivos: Estrefiimiento. En:
m Ace|t¢ mmeralf Porta J, Gémez-Batiste X, Tuca XI
8 vaselina, parafina D Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en A. editores. Manual control
el o el e A 4. Fasciculo 2. B Aires: Mini 0 de Salud v D I de sintomas en pacientes con
S Surfactantes 00.800 el primer nivel de Atencion. Fasciculo 2. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo céncer avanzado y terminal.
) DOoCUSAto ~oUUmeg Social. Presidencia de la Nacién; 2019. Madrid: Aran, 2008; p.141-151, Xl
D Malec M, Shega JW. Management of Gastrointestinal Symptoms (Nausea, Anorexia and
< Cachexia, Constipation) in Advanced lliness. Med Clin North Am. 2020;104(3):439-54. X1l
77 *Aumentar ingesta de liquidos
XIV
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Felipe, de 70 afios de edad, es viudo y vive con su
hija. Tiene historia de mieloma multiple de 3 afios de
evolucion. Hace 5 meses presento fractura patolégica
en L3y L4, recibid tratamiento quirurgico. Esta
utilizando oxicodona de 10 mg cada 6 horas, con
buen control del dolor (ESAS 3/10). Usa bisacodilo

5 mg cada 8 horas. Desde hace 3 dias tiene
estrefiimiento - él las describe como “bolitas

de cabra” (Tipo 1)-, distension abdominal, sensacion
de plenitud e inapetencia.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Cual es el medicamento que se puede utilizar para manejar el
estrefiimiento por uso de opioides en este paciente?

A. Laxantes osmoticos adicionales: como lactulosa o polietilenglicol (2 a 3 veces al dia).

B. Enema por via rectal.
Extraccion manual.

Derivacion a 2 nivel de complejidad.

Felipe no mejoro con los tratamiento instaurados previamente

y no asistio a la consulta programada de control.

Ahora ya son 7 dias con estreiimiento. Al tacto rectal, se palpa

una ampolla rectal con la presencia de fecalomas, ;cual seria el plan
de manejo agudo?

A. Retirar los opioides para que no le generen mas estrefiimiento.
B. Incrementar la dosis de sendsidos (bisacodilo).
Enema rectal.

Extraccion manual bajo sedacion y analgésicos.

VIl. Estrenimiento
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RESPUESTAS
. ¢Cual es el medicamento que se puede utilizar para el manejo del

estrefimiento por uso de opioides en este paciente?

A es correcta.

En caso de que esté recibiendo un laxante de forma adecuada (bisacoldilo = estimulante), y
la respuesta sea insuficiente, se recomienda usar un laxante con otro mecanismo de accion,
como laxante osmotico (lactulosa o polietilenglicol 2 o 3 veces al dia). Evaluar a las 24 h.

¢Cual seria el plan de manejo en este paciente?

VIl. Estrenimiento

D es correcta.

Pacientes de edad avanzada, prolongado uso de opioides y encamados pueden acumular
heces en la ampolla rectal que se endurecen paulatinamente hasta formar fecalomas,

por lo que es importante el tacto rectal para el diagnoéstico. Se maneja inicialmente con
intervenciones rectales como: colocar supositorios, enemas y algunas veces puede ser
necesaria la desimpactacion manual. La extraccion manual puede ser molesta y dolorosa y
debe usarse un anestesico local. Tras la extraccion deben adoptarse medidas para prevenir
nuevos episodio.

Para evaluar la extension de la carga fecal, puede ser necesaria una radiografia de abdomen.
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Sindrome
canorexia
cagquexia

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 81
;CUANDO SE HABLA DEL SINDROME ANOREXIA CAQUEXIA? 81
/POR QUE ES IMPORTANTE RECONOCER EL SINDROME ANOREXIA CAQUEXIA? 81
;COMO SE PRODUCE? 82
;COMO EVALUAR? 83
;COMO MANEJAR EL SINDROME ANOREXIA CAQUEXIA? 83
/ES RECOMENDABLE EL SUPLEMENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES g5
CON CANCER AVANZADO?

;COMO HACER LOS CUIDADOS DE LA BOCA EN PACIENTES 35
CON SINDROME ANOREXIA CAQUEXIA?

CUANDO DERIVAR A OTRO NIVEL DE COMPLEJIDAD 86
MENSAJES CLAVE/RECUERDE 86
SI QUIERE SABER MAS... 86
APLIQUE LO APRENDIDO 87
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éPor qué es importante reconocer
Objetivos de el sindrome de anorexia caquexia?

r

Inoamerica

caprendizaje
La anorexia y la caguexia se encuentran entre los sintomas de mayor frecuencia

en pacientes con cancer avanzado (50-80%).
Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

Provoca deterioro de la calidad de vida, la capacidad funcional, la autoestimay la
— |ldentificar y evaluar el sindrome de anorexia expectativa de supervivencia.

caguexia en cuidados paliativos. _ )
Relacionado con el 20% de las muertes por cancer

— Definir un esquema de manejo inicial farmacologico
y no farmacoldgico.

Para Lat

Comer tiene una dimension psicosocial importante.

En la familia se relaciona con:

IVOS

— |dentificar motivos de derivacion.

T

10

Culpa por alimentar mal al paciente.

Conflicto entre paciente y familia.””

: e . ., , ., VIIl. Sindrome anorexia caquexia
Impacto negativo en habitos de alimentacion de cuidador y preparacion de

éCuadndo se habla del comida en el hogar.
Sl,ndrome de OInOI‘eXiOI Asociacion del adelgazamiento con la falta de ingesta y la recuperacion:

"Sino come, no va a mejorar”.
CClq ueX|C|? Asociacion con muerte: “Dejar morir de hambre”.

— En el paciente:

O
i
0
0
T
O
9
>
O
0
a

Evans W/, et al. Cachexia: a new definition. Clin Nutr. 2008;27(6):793-9.

r

asico

: : . ia i : is | inition? BM|
' o . . Cambios de la imagen corooral. Vanhoutte G, et al. Cachexia in cancer: what is in the definition
Anorexia es la falta o pérdida de apetito. La caquexia por & P Open Gastroenterol. 2016;3(1):e000097-e.

cancer esunsindrome multifactorial definido por una pérdida Falta de contacto social. | o |
Reid J, McKenna H, Fitzsimons D, McCance T. The experience of cancer

continua de masa muscular esquelética (con o sin perdida Presién de la familia para comer. cachexia: a qualitative study of advanced cancer patients and their
de masa grasa) que no se puede revertir por completo con family members. Int ] Nurs Stud. 2009;46(5):606-16.

el apoyo nutricional convencional y conduce a un deterioro Asociacion del adelgazamiento con progresion del cancer.
funcional progresivo.”®*” La caquexia generalmente se
acompafia de anorexia, y comparten los mismos factores
etiologicos.

Curso B

Hopkinson JB. Psychosocial impact of cancer cachexia. J Cachexia

Asociacién con la falta de colaboracién para mejorar. Sarcopenia Muscle. 2014;5(2):89-94.

Hawkins C. Anorexia and anxiety in advanced malignancy: the relative

Todo esto genera ansiedad, sensacion de culpa v frustracion
& pay problem. Journal of Human Nutrition and Dietetics. 2000;13(2):113-7.

para el paciente y en su entorno familiar.”

Ml
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¢ Como se produce?

Balance energético y proteico negativo impulsado por una combinacion variable de ingesta reducida de alimentos y metabolismo anormal.®”

Fases de la caquexia en pacientes con cancer

ESTADO
NUTRICIONAL
NORMAL

Fases de la caqueixa en pacientes con cdncer

Precaquexia

reducion de peso
< 5% anorexiay
cambio metabolico

Caquexia

Reduccion de peso
> 5% o IMC
<20 vy perdida de peso
> 2% o sarcopenia
y perdida de peso >2%

A menudo reduccion
de la ingesta alimentaria
e inflamacion sistemica

Caquexia
refractaria

Grado de caquexia
variable enfermedad
cancerosa procatabolica
y sin respuesta
al tratamiento
antineoplasico
Supervivencia esperada
<3 meses

MUERTE

VIIl. Sindrome anorexia caquexia

62 Fearon K, et al. Definition and classification of
cancer cachexia: an international consensus.
The Lancet Oncology. 2011;12(5):489-95.
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¢ Como manejar el sindrome
cle anorexia caquexia?es

— Anamnesis sintomatica

. : . . L Tratamiento no farmacoldgico
cComo es la intensidad de la pérdida

de apetito? (ESAS 1-3= leve, 4-6=moderado, — Comunicacion

/7-10 = severo) - La falta de apetito es frecuente y puede ser el resultado de su enfermedad de base.
¢Cudnto peso se ha perdido? El paciente no se estd muriendo de hambre.

Sintomas acompafantes, caracterfsticas? - Obligar es contraproducente (produce nausea, afecta relaciones, posibilidad de aspiracion).
4 , :

(nauseas, vomito, estrefiimiento, depresion) — Consejeria nutricional (impacto psicosocial)

Boca y sistema gastrointestinal « Comer con otro/s miembros/s de la familia.

. _ Priorizar sabor vy placer antes que cantidad/calorias.
- Cambios en sabor de alimentos

Porciones pequefas y frecuentes ricas en calorias (huevo) en horarios flexibles.

« Problemas dentales o o S , , . . o S VIII. Sihdrome anorexia caquexia
Eliminar restricciones dietéticas sin sentido (dieta hiposddica, hepatoprotectora, para diabéticos,

- Saciedad temprana etc.).

Desalentar el uso de suplementos dietéticos potencialmente dafiinos y las dietas extremas, no
probadas o de moda.

Examen fisico

- Inspeccion de la boca

Alimentos bien presentados, de facil masticacion (comidas semisolidas y frias como helado, flan,

) , " gelatina, puré o yogurt).
Grasa subcutanea, muscular, edema o ascitis Bruera E, Dev R. Assessment

Descanso/ejercicios de relajacion antes de las comidas y descanso posterior a las mismas. and management of

Pruebas complementarias solo si se requieren anorexia and cachexia in

nara adoptar una conducta terapéutica que Posicion comoda para comer en un ambiente tranquilo, ventilado, libre de olores y de elementos salliative care, Update: 15

beneficie al paciente. ambientales irritantes. Jul 2020 En: www.uptodate.

. .. . S : o / / .
Utilizar vajilla liviana y adaptada a las limitaciones del paciente (platos pequefios). cormcontentsassessment
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Otras: IMC, instrumentos especificos: EORTC QLQ-

CAX24, FAACT Evitar la presencia del paciente cuando se cocina. anorexia-and-cachexia-in-
palliative-care.

and-management-of-

Evitar comidas muy condimentadas, aromaticas o grasosas (ajo, pimienta, albaca, chocolate,
menta, etc.) o muy calientes.

Controlar el estado de piezas dentales y protesis dentales precozmente.

Optimizar analgesia en el momento de las comidas.

00
)& A
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Abordaje nutricional segun la fase evolutiva.®

r

Inoamerica

Tratamiento farmacolégi CAQUEXIA REFRACTARIA
atamiento farmacologico PRECAQUEXIA CAQUEXIA Q
AL FINAL DE LA VIDA

— Tratar posibles causas subyacentes
(dolor, mucositis, infecciones,...)

- Depresion (Mirtazapine)
« Ndauseas, gastroparesia (Metoclopramida o Proritario: Diagndstico y diagndstico
5 P ( P ) Proritario: Control de factores & y dlag

- Estrefimiento , , o precoz para evitar fistulas,
de riesgo y diagnaostico precoz

Proritario: Confort y control

. . de sintomas
infecciones...

Para Lat

— Estimulantes del apetito (orexigenos)

IVOS

- Progestagenos: Acetato de Megestrol
160 y 800 mg/dia 1. Control de sintomas que 1. Tratamiento farmacoldgico

_ _ dificulten la ingesta (nauseas, de la anorexia (Acetato de
Corticosteroides: Dexametasona (oral, sc, eiltes, dieres, fueasiis. magestrol)

iv) 4 mg por la mafiana espesantes VIIl. Sindrome anorexia caquexia

1. Asegurar la hidratacion,
modificadores de textura,
bebidas gelificadas

T

10

Cannabinoides: Dronabinol (no hay una
recomendacidon clara referente a este
tratamiento)

O
i
0
0
T
O
9
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0
a

Se han propuesto otros medicamentos, pero en
general la evidencia es escasa y con resultados
contradictorios.”

3. Suplemento nutricional si:
No se cubren 2/3 de
requerimientos con la 3. Control de sintomas para 3. Tratamiento
alimentacion actual asegurar la ingesta, digestion —— farmacologico:

y asimilacion de nutrientes Corticoesteroides

r

asico

64 Currow DC, Glare P, Louw S, Martin P, Clark K, Fazekas
B, et al. A randomised, double blind, placebo-controlled Se requiere dieta modificada
trial of megestrol acetate or dexamethasone in treating
symptomatic anorexia in people with advanced cancer. Sci
Rep. 2021,11(1):2421.

Curso B

65 Jiménez Fonseca P, Carmona Bayonas A.
Recomendaciones nutricionales para pacientes con
cancer. el farmacéutico. 2015;528.
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¢Es recomendable el
suplemento nutricional
en pcacientes con cdncer
avanzado?

Se debe individualizar cada caso ya que el traslado produce molestias
adicionales. Se debe evaluar:

La evidencia para apoyar el beneficio delaintervencion nutricional parenteral
0 enteral en pacientes con cancer es limitada.

Parala mayoria de los pacientes con cancer avanzado y caquexia refractaria,
la administracion de calorias adicionales mediante sondas de alimentacion
0 Via intravenosa no mejora resultados.

No ha mostrado cambio en el peso ni en los parametros de calidad de vida
0 expectativa de vida del paciente.

Puede causar nausea, vomito y aspiracion, acortando la vida.

Se puede ofrecer un ensayo a corto plazo de nutricion parenteral a un grupo
muyselectode pacientes,comoaquellosquetienenunaobstruccionintestinal
reversible, sindrome del intestino corto u otros problemas que contribuyen
alamala absorcion, pero que por lo demas estan razonablemente en forma.

Conisiderar en pacientes con enfermedad potencialmente curable o con
un posible largo periodo libre de enfermedad después del tratamiento del
cancer.

¢ Como hacer los cuidados
cle la boca en pacientes con
sindrome de anorexia caquexia?

El objetivo terapéutico es la comodidad y el control de los sintomas, siendo los mas
habituales xerosis, deshidratacion y estrefiimiento. Un aporte minimo de alimentos
es suficiente para lograr comodidad.

Consumir con frecuencia pequefios sorbos de liquido frio, hielo picado
0 helado de agua/jugos (pifa)/sabores que le gusten al paciente.

Utilizar chicles sin azlicar o caramelos acidos.

Utilizar saliva artificial, si esta disponible (metilcelulosa), aceite para la boca,
mantequilla o miel.

Atomizador con té de manzanilla frio o sabores que prefiera para humedecer
la cavidad bucal.

Humedecer los labios con manteca de cacao o cremas hidratantes (no vaselina).
Detectar y tratar la candidiasis rutinariamente.

Higiene bucal con antisépticos sin alcohol o bicarbonatoy cepillos de dientes blandos
0 gasa. Cuidado con no lastimar la mucosa.

Utilizar salsas, aceite o liquidos para humedecer los alimentos.
Pilocarpina 2,5 a 5 mg cada 8 horas via oral.

Evitar o reducir dosis de medicamentos anticolinérgicos
(hioscina, escopolamina, antidepresivos triciclicos, etc.).

VIIl. Sindrome anorexia caquexia
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Cudndo derivar a otro
nivel de complejicad

El estadio de la enfermedad, el prondstico y los
objetivos terapéuticos y de cuidado. Posible manejo
de causas modificables.

La disponibilidad de recursos adecuados.

Complicaciones clinicas detectadas o potenciales.

Criterios de derivacion:*®
Incertidumbre sobre estado y severidad de caquexia.
Claudicacion familiar.
Objetivos de paciente o familia muy inapropiados.

Carga relacionada a caquexia desproporcionada
con el sintoma o pronastico.

Complicaciones asociadas con sindrome
de anorexia caquexia (Ulcera profundas).

66 Collaborative EPCR. Clinical practice guidelines on cancer cachexia
in advanced cancer patients 2010.

Mensajes clave | Recuerde

La pérdida de mas del 5% del peso previo a la enfermedad tiene un impacto negativo en el pronadstico.

El consumo extra de calorias, alimentacion enteral o parenteral no revierten la caguexia refractaria ni
evitan la pérdida de peso, y ademas no tienen impacto en el bienestar o tiempo de sobrevida.

|dentifique y maneje las causas reversibles.
Promueva la comida para el placer y bienestar, no por su valor nutricional.

El componente social es muy importante. Hable con el paciente y la familia.

Si quiere saber mads...

Centeno C, Gomez Sancho M, Nabal M, Pascual A. Problemas generales: anorexia y caguexia (Cap. 9). In:
Manual de Medicina Paliativa. Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra; 2009. p. 111-25.

Malec M, Shega JW. Management of Gastrointestinal Symptoms (Nausea, Anorexia and Cachexia,
Constipation) in Advanced Iliness. Med Clin North Am. 2020;104(3):439-54.

Del Fabbro E, Dalal S. Anorexia and Cacheexia. In: Bruera E, Dalal S, editors. The MD Anderson Supportive
and Palliative Care Handbook. Houston: The University of Texas Health Science Center; 2015. p. 61-9.

VIIl. Sindrome anorexia caquexia
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Francisco (65 afios) tiene cancer de prostata
avanzado con un pronaostico vital inferior a 3 meses,
ha perdido el 6% de su peso en los ultimos 30 dias 'y
no tiene apetito, ECOG=3. Después de una evaluacion
integral usted diagnostica un sindrome de anorexia

y caquexia.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

Ademas de las indicaciones nutricionales, sefiale qué tratamiento
farmacolégico le parece mas apropiado para tratar este sintoma:

A. Acetato de megestrol.
B. Fluoxetina.
Colocar una PEG para dar una alimentacion hipercaldrica.

Derivacion a nivel 2 de complejidad para alimentacion parenteral.

El estado de Francisco se deteriora paulatinamente y ya no se tolera la
respuesta que habia tenido al megestrol, su estado de conciencia fluctuay
se encuentran restos de comida en la cavidad oral. Francisco se encuentra
en el final de la vida. La familia esta preocupada porque ya no come y se va
a morir si sigue asi. ¢Cual seria el tratamiento ideal para el paciente en esta
etapa de final de la vida?

A. Continuar con acetato de megestrol.

B. Afadir dexametasona de 8 mg cada 24 horas sc o iv.
Cuidados de la boca y no medidas farmacoldgicas.
Colocacion de sonda nasoyeyunal por via endoscopica.

Explicar a la familia que la falta de apetito es propia del final de la vida.

VIIl. Sindrome anorexia caquexia
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RESPUESTAS . Ademas de las indicaciones nutricionales, sefiale qué tratamiento
farmacolégico le parece mas apropiado para tratar este sintoma:

Ay B son correctas.

Se puede intentar con acetato de megestrol en dosis de 160 mg a dosis maxima de 800 mg/
dia. Esta indicado en situaciones avanzadas no terminales cuyo objetivo es el aumento del
apetito y/o peso. El efecto orexigeno se aprecia a las 2 semanas y los efectos secundarios
son trombosis venosa profunda, rubor, sofocaciones, metrorragias.

También se pueden usar corticoesteroides para aumentar el apetito (jno el peso!), pero su
uso prolongado puede causar pérdida de masa muscular.

¢Cual seria el tratamiento ideal para el paciente en esta etapa de final

de la vida? VIII. Sindrome anorexia caquexia

Cy E son correctas.

Cuidados de la boca y no medidas farmacoldgicas son lo indicado en situacion de final de
la vida. Realizar medidas basicas como humedecer los labios, lubricarlos, realizar cambios
posturales y en la mejor medida optimizar la via oral (hielo o spray con jugos o sabores
favoritos).

Hay que considerar que la via oral también se restringe para medicamentos; en este caso,
se debe colocar un catéter subcutaneo y pasar la medicacion necesaria (opioides) a via
subcutanea (véase el capitulo de dolor y catéter subcutaneo).
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Algunas veces la pérdida de via oral causa preocupacion y se puede incurrir de manera
erronea en medidas desproporcionadas como el uso de sondas nasoyeyunales o
alimentacion parenteral, lo que se traduce en obstinacion terapéutica. En estos casos, donde
la familia suele angustiarse, es muy importante dedicar tiempo a explicar a la familia lo que
esta pasando.
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Deliriumé?

7 Este capitulo se basa en el video de ecancer realizado por Guillermo Mammana.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 90
/QUE ES EL DELIRIUM? 90
/POR QUE ES IMPORTANTE RECONOCER Y MANEJAR EL DELIRIUM? 90
¢ TODOS LOS PACIENTES CON DELIRIUM TIENEN AGITACION PSICOMOTRIZ? 91
/QUE CAUSA DELIRIUM? 91
.COMO EVALUAR EL DELIRIUM? 92
;COMO MANEJAR EL DELIRIUM? 94
CUANDO DERIVAR A OTRO NIVEL DE COMPLEJIDAD 97
MENSAJES CLAVE/RECUERDE 97
S| QUIERE SABER MAS... 97
APLIQUE LO APRENDIDO 98
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Objetivos de aprendizaje

Esp

eramos que al final de este médulo usted pueda:

|dentificar y evaluar el delirium o estado confusional agudo
en cuidados paliativos.

Definir un esquema de manejo inicial farmacolégico y no
farmacologico.

ldentificar motivos de derivacion.

‘ ‘Iacia el final de la vida se viene

la confusion con falla cognitiva,
alucinaciones, sedacion
agitacion motriz, mioclonias y
la desinhibicion. Nos va a pasar
a casi todos antes de nuestra
MmMuerte. Hay que estar muy
atentos pues si No pasa es por
suerte

Cicely Saunders®®

éoOue es el delirium?

Es un estado confusional agudo que resulta en un sindrome organico
cerebral global transitorio de aparicion aguda o subaguda y curso
fluctuante con alteracion en atencion y cognicion, acompafado
de trastornos en el comportamiento psicomotor y percepcion. La
fisiopatologia es compleja.

éPor que es importante
reconocer y manejar el
delirium?

Genera gran sufrimiento a pacientes y su familia y al equipo
de salud.

Se presenta frecuentemente en pacientes con cancer avanzado
(68%) y mucho mas al final de la vida (80%).*

Esta subdiagnosticado en un 22-50% y subtratado,
a pesar de que en el 30-50% de los casos es reversible.

Relacionado con alta mortalidad.

Aumenta el riesgo de caidas, ingresos en el servicio de urgencias
einternaciones, empeoralos cuadros previos de demencia, dificulta
la valoracion y el control de sintomas y dificulta la comunicacion.

Se asocia a vulnerabilidad irreversible como caquexia, alteracion
de estado funcional y fallo hepatico. Generalmente relacionado
con progresion de la enfermedad.

68 Bruera, E. Unos poemas

paliativos, simples y algo
educativos. 2010.
Buenos Aires,

de la Cruz M. Delirium

and Palliative Sedation. In:
Bruera E, Dalal S, ed. The MD
Anderson Supportive and
Palliative Care Handbook.
Houston: The University of
Texas Health Science Center;
2015. p. 70-77.

IX. Delirium
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¢ Todos los pacientes con
delirium tienen agitacion
psicomotriz?

¢Oue causa el delirium?

El delirium es generalmente multifactorial, normalmente se combinan de 2 a 6
No siempre el delirium se asocia con agitacion psicomotriz. El delirium puede ser: causas.

Tipo de delirium  Caracteristicas Relacionada con Ejemplos

Hiperactivo (24%) Agitacion psicomotriz, hiperactividad del SNA (sistema Factores Edad avanzada, demencia preexistente, malnutricion,
nervioso autonomo) (taquicardia, pupilas dilatadas, predisponentes fragilidad, insuficiencia renal cronica, polifarmacia,
inyeccion conjuntival) accidente cerebral vascular (ACV), parkinson, intoxicacion

alcohdlica

Hipoactivo (48%) Hipoactividad psicomotriz, enlentecimiento,
disminucion marcada
de la alerta y atencion, tendencia al suefo, retraccion
emocional, letargico

Factores Infeccion o sepsis, deshidratacion o hipovolemia, P Pl

precipitantes inmovilidad, desnutricién, medicacién psicoactiva
(opioides, esteroides, ansioliticos, benzodiacepinas),
uso de catéter vesical

Mixto (36%) Periodos de alternancia ) o o o
Otras causas Sindrome paraneoplasico, toxicidad por quimio/

radioterapia, citoquinas proinflamatorias del cancer,
abstinencias, anemia, CID, insuficiencia organica,
desordenes hidroelectroliticos (hipercalcemia),
complicaciones intracraneales, déficit de tiamina, fallos
endocrinologicos, cirugias recientes, hospitalizacion

en cuidados intensivos.
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I

CAM

1 COMIENZO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE . L
o} L La presencia de los criterios 1y 2 1
g ¢CO NoO eVCIILICII’ ¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal? y la presencia de cualquiera de los
‘0 ;o 9 o ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas? criterios 3 0 4 confirman la presencia
% el delll‘lu N: de delirium. \Y;
0 Sl
-
=
3 Es necesario sospecharlo. El diagndstico es clinico y se basa en el -
o examen del estado mental, los criterios diagnosticos estandar, una
5 anamnesis minuciosa, el examen fisico dirigido y la utilizacion de . .
3 etrumentos. 2 ALTERACION DE LA ATENCION T
8 . L Por ejempo el paciente sigue una conversacion
S —  MMSE (Mini-mental State Examination)’’
- | N Si VIl
O — MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale)”
O
o — CAM (Confusion Assessment Method)’”
8 Vil
O
O .
re) 3 ALTERACION EN EL NIVEL DE CONCIENCIA
5 IX. Delirium
O
0]
a
0 X
9
7
8 70 Wilson, J.E. et al. Delirium. Nat Rev Dis Primers 6, 90 (2020). ttps://do. PENSAMIENTO DESORGANIZADO DELIRIUM XI
8 org/10.1038/541572-020-00223-4 ¢Podria flotar una piedra en el agua? / ;Existen peces en el mar? / ;Pesa més
5 71 Noguera et al. First Spanish version of the Memorial Delirium Assessment Scale: un kilo que dos libras? / ¢Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo?
@) psychometric properties, responsiveness, and factor loadings. ] Pain Symptom ;Tiene usted algtjn pensamiento confuso o DOCO claro? XII

Manage. 2014;47(1):189-197.

Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente
del paciente). Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo
ndmero de dedos)

72 Tobar et al. Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados
< intensivos para el diagnostico de delirium: adaptacion cultural y validacion de la
version en idioma espafiol. Med. Intensiva. 2010, 34,(1): 4-13.
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Se requieren las siguientes caracteristicas para el diagnostico
del delirium segun los criterios del DSM-5:

Trastornodelaatencion(p. ej., dificultad paraconcentrarse
0 seguir lo que se dice) y del estado de alerta (reduccion
de la orientacion respecto del entorno)

La alteracion se presenta en un corto periodo (mas de
horas a dias) y tiende a fluctuar durante el dia.

Cambio agudo en la cognicion (p. ej., déficits de memoria,
lenguaje, percepcion, pensamiento)

La evaluacion es similar al trabajo de un detective.

Esnecesarioinvolucraratodaslas partesy principalmente
a la familia: valorar el funcionamiento basal y cuando
empieza a ser anormal.””

La valoracidon depende de los objetivos del cuidado.

En el paciente claramente en proceso de muerte: no es
razonable realizar procedimientos de investigacion. No es
relevante identificar problemas ya que no seran tratados
(Delirium terminal).

/3 Noguera et al. First Spanish version of the Memorial Delirium Assessment Scale:

psychometric properties, responsiveness, and factor loadings. ] Pain Symptom
Manage. 2014,47(1):189-197.

<cComo evaluar?

Anamnesis sintomatica:
Antecedentes patoldgicos

Preguntar a la familia sobre nuevos sintomas
(especialmente nocturnos).

Preguntar por alucinaciones, ilusiones, ideas
delirantes.

Prodromos: trastornos del suefio, irritabilidad,
inquietud, ansiedad.

Preguntar por factores predisponentes o
precipitantes.

— Examen fisico: buscar signos de infeccion o de sepsis,

toxicidad por opioides, deshidratacion, anormalidades
metabolicas, hipoxemia, globo vesical, impactacion fecal
y otras causas potenciales de delirium.

Pruebas complementarias solo si se requieren para
adoptar una conducta terapéutica que beneficie al
paciente. P. ej., hemograma, electrolitos, perfil renal, perfil
hepatico, saturacion de O2, radiografia de torax, calcio.

IX. Delirium
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El delirium se confunde frecuentemente con demencia y depresion.

Aungue no son excluyentes se pueden diferenciar as: C-,CO,mO mqneiqr el dell’rium?

r

Inoamerica

Alteracion de... Delirium Demencia Depresion
Manejo no farmacoldégico

Conciencia e — Lo mas importante son las intervenciones que se enfocan en el tratamiento de
(fluctuante) las condiciones precipitantes y desencadenantes, la revision de medicamentos, el
manejo de sintomas y tener en cuenta el entorno

Para Lat

Memoria — Medidas de ayuda al paciente.

- Establecer un ambiente fisicamente seguro, minimizando la intensidad de luz
y sonidos.

IVOS

Orientacion

T

10

Asegurar la presencia de objetos reconocibles, un relojy un calendario visibles

Atencion . .,
para ayudar a la orientacion.

Anticipar la intervencion (higiene, hipodermoclisis).

Alucinaciones T Remover estimulos nocivos (catéteres que no se estén utilizando).

(Opticas, acusticas, etc.) _ » IX. Delirium
Mantener una adecuada hidratacion.

No sujetar.

O
i
0
0
T
O
9
>
O
0
a

Pensamiento -/+
delirante (depresion psicotica) Evitar test meédicos sin consecuencias para el manejo.

Si el paciente se altera ante visitas: disminuir el nUmero de personas por visitas.

Comienzo Agudo (horas/dias) Insidioso Variable, recidiva — Involucrar a la familia. Dar soporte emocional e informar sobre la situacién
(Meses) (causas, frecuencia) y el prondstico (reversibilidad, cronicidad, morbilidad).

r

asico

Curso B

Ritmo Fluctuante Peor por la mafiana - Educar para el reconocimiento de signos de alarma como confusion/

circadiano Sintomas empeoran desorientacion, disminucion de la atencién.
por la noche
- Mantener la comunicacion con la familia y el paciente de manera simple

evitando la confrontacion.

Otros diagnosticos diferenciales incluyen dolor no controlado, ansiedad o insomnio.

0
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Manejo farmacoldgico

; LA ; 0 . . s . . . . .
El' manejo debe ser rapido. El cuadro es reversible en el 25-75% de los casos. La Algoritmo de manejo de delirium hiperactivo. Sifuese necesario, asociar en paralelo lorazepam
probabilidad de revertir el cuadro disminuye si el delirium es multicausal, se acompana 0,5 a- 2 mg iv, vo, sl.

de insuficiencia organica o existen vulnerabilidad (cerebro dafiado) o episodios
repetidos.

— Se deben corregir la/s situacion/es que esta/n provocando el delirium dentro RESPUESTA
de lo posible (infecciones, hidratacion, hipoxia, hipoglicemia, intoxicacion por Haloperidol SATISFACTORIA MERERE B desls

farmacos...) DELIRIUM VO, SC en intervalos fijos

Si la causa es medicamentosa: suprimir medicamentos no necesarios 0,5-1 mg ¢/30 min. CONTROL y luego reducirla
(deprescripcion pertinente) o disminuir/ajustar las dosis (aconsejable también OE CAUSAS

eprescripcion pertinente) o disminuir/ajustar las dosis (aconsejable tambié DENTIEICADAS
en pacientes de riesgo).

Valorar rotacion de opioides. RESPUESTA

. . . - . . o INSUFICIENTE
Evaluar rutinariamente el nivel de hidratacion, el ritmo evacuatorio y urinario

y el dolor del paciente.

En cuidados paliativos se utilizan neurolépticos a dosis bajas y por corto tiempo
(aprox. 3-5 dias). Cuando los sintomas mejoran, empezar a disminuir las dosis hasta Levomepromazina Mantener la dosis
la minima dosis efectiva lo mas rapido posible. VO, SC, iV en intervalos fijos

‘Atiea H 12,5-25 mg ¢/30 min. y luego reducirla IX. Delirium
— Neuroléptico tipicos

- Haloperidol (oral, sc, im) 0,5-2 mg (0,25-0,5 adulto mayor) ¢/4-6-8-12 h

segun el grado de hiperactividad (promedio 2-10 mg/dia, maximo 20

mg/dfa), RESPUESTA

INSUFICIENTE
Rescate ¢/30-60 min (alucinaciones).

La levomepromazina es una alternativa al haloperidol en pacientes
agitados o angustiados, debido a su mayor poder de sedacion.
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Considerar referir

— Neurolépticos atipicos: no existe evidencia de superioridad frente a los tipicos . -
a internacion

y tienen menos efectos adversos extrapiramidales.
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Manejo medicamentoso

Medicamento Dosis Intervalo Comentarios

Efectos adversos de neurolépticos

Haloperidol 0,5-2 mg c/4-6-8-12 h EA: extrapiramidalismo
(0,25-0,5 adulto mayor) VO, SC, IV

(promedio 2-10 mg/dia) - Adulto mayor o menores de 30 afnos.

max. 20 mg/dia

— Extrapiramidalismo. Mayor riesgo en:

Antecedentes de demencia.

Clorpromazina 12,5-50 mg vo, S, iv c/4-12 h EA: sedacion » Dosis altas (haloperidol >4,5 mg/dia, risperidona >6 mg/dia).
max. 300 mg/dia

Rapida titulacion.

Levomepromazina 12,5-150 mg vo, s¢, iv EA: sedacion Cardiovasculares: Prolongacién QT (en caso de trastornos
max. 300 mg/dia hidroelectroliticos, bradicardia, adulto mayor).

Risperidona (AT) 0,25-1 mg/dia vo a necesidad Convulsiones (clorpromazina levomepromazina).
max. 6 mg/dia

Sindrome neuroléptico maligno. -
IX. Delirium

Quetiapina (AT) 25-400 mg vo tres veces Uso en pacientes con

, SO ¢ ‘ B . . . . .
21 dia oarkinson, demencia Accidente cerebrovascular (demencia, largos periodos >60 dias).

Usar Benzodiacepinas en caso de ausencia de control de sintoma
Olanzapina (AT) 2,5-20 mg/dia FA: sedativo (no sistematica) o en abstinencia por alcohol o benzodiacepinas.

Lorazepam (BZ) 0,5-8 mg/dia Vo, IV, sl Uso en delirium . . .
causado por abstinencia al Delirium al final de la vida

alcohol y benzodiacepinas ' o N
— Hablar de la irreversibilidad con la familia.
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— Intervenciones fUtiles.

— Orden de no reanimacion o terapia intensiva.
AT= Atipicos;

BZ= Benzodiacepina
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cCudndo derivar
o otro nivel de
complejidad?

Se debe individualizar cada caso ya que el traslado
produce molestias adicionales. Se debe evaluar:

El estadio de la enfermedad, el prondstico y los
objetivos terapéuticos y de cuidado.

La disponibilidad de recursos terapéuticos
adecuados.

— Complicaciones clinicas detectadas o potenciales.

Se debe considerar derivar a servicios de mayor
complejidad en los siguientes casos:

— Sospechan trastornos metabadlicos (hipercalcemia),
septicemia, neurotoxicidad por opioides.

En caso de delirium refractario para sedacion
paliativa.

Mensajes clave | Recuerde

/]

El delirium es muy frecuente en pacientes mayores con enfermedad avanzada y esta asociado con gran
sufrimiento y alta mortalidad.

En pacientes jovenes, generalmente es causado por consumo de sustancias o trastornos sistémicos
que ponen en peligro la vida.

Utilizar medidas de proteccion/prevencion.
Pensar en el delirium y evaluarlo para iniciar tratamiento precoz y manejar posibles causas.

Es la causa mas frecuente de sedacion paliativa.

Si quiere saber mads...

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de
Atencion. Fasciculo 2. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

de la Cruz M. Delirium and Palliative Sedation. In: Bruera E, Dalal S, editors. The MD Anderson Supportive and
Palliative Care Handbook. Houston: The University of Texas Health Science Center; 2015. p. 70-1.

Irwin SA, Pirrello RD, Hirst JM, Buckholz GT, Ferris FD. Clarifying delirium management: practical, evidenced-
based, expert recommendations for clinical practice. | Palliat Med. 2013;16(4):423-435. doi:10.1089/
jpm.2012.0319

Agar M, Bush SH. Delirium at the End of Life. Med Clin North Am. 2020;104(3):491-501. doi:10.1016/j.
mcna.2020.01.

Wilson, J.E., Mart, M.F., Cunningham, C. et al. Delirium. Nat Rev Dis Primers 6, 90 (2020). https.//doi.
org/10.1038/s41572-020-00223-4
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Pablo (62 aflos) con dx cancer de pulmon estadio

IV, con insuficiencia respiratoria moderada,
deshidratado, confuso, agitado, ingresa en urgencias
acompafado por hijos quienes refieren que desde
hace 3 dias el paciente bebe poca agua, esta a veces
agitado, desorientado, con dificultad para dirigir

y sostener la atencion cuando hablan con él, con
trastornos del suefio (duerme en el diay en la noche
esta despierto).

Hace 24 h se queja de mucho dolor por lo que ellos
aumentan la morfina, pero el dolor no cede y deciden
traerlo a la consulta.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Cuales son los sintomas que podrian indicar que Pablo esta con delirium?
A. Cambios en el patron de suefio.
B. Fluctuacion de los sintomas.
Alteracion de la atencion.

Desorientacion, agitacion.

Usted realiza una anamnesis y examen fisico completo.
;Cuadl de estas causas descarta?

A. Neurotoxicidad farmacoloégica.
B. Depresion.
Infeccion o sepsis.

Trastorno hidroelectrolitico.

¢Qué medicamento le prescribe a Pablo?
A. Ansiolitico como lorazepam.
B. Antidepresivo como amitriptilina.
Opioide analgésico como morfina.

Neuroléptico como haloperidol a dosis baja.

IX. Delirium




‘ ! ASOCIACION LATINOAMERICANA
C/Can ALCP)| 5 cuibapos paviativos ecancer.org

RESPUESTAS . ¢Cuales son los sintomas que podrian indicar que Pablo esta con delirium?

Todas son correctas.

Cambios en el patron de suefio, irritabilidad, aislamiento o cambios en la atencion son
sintomas que sugieren delirium.

;Cuadl de estas causas descarta?

Ninguna

Muchas veces es de etiologia multicausal. La informacion dada no es suficiente para
descartar una de estas causas. Sus sintomas pueden deberse a polifarmacia, neurotoxicidad
farmacologica (morfina que esta recibiendo), depresion, infeccion o un trastorno
hidroelectrolitico.

Es necesario hacer una evaluacion integral incluida anamnesis y examen fisico que indiquen
la causa del delirium. IX. Delirium

¢Qué medicamento le prescribe a Pablo?

D es correcta.

Haloperidol (0,5 mg/8 h). Es importante evaluar efectos extrapiramidales como
parkinsonismo y las distonias agudas, que son los mas obvios. Sin embargo la acatisia puede
confundirse con la agitacion del delirium y conducir al uso de mas dosis de haloperidol u otro
antipsicotico.

O
9
S
‘O
€
O
0o
c
=
O
-
O
S
O
o
)]
o
2
-
O
fo
o
)]
0o
re;
O
O
D
O
o
a
O
9
2
‘O
m
(o)
0
b
D
O

Ademas se debe vigilar la prolongacion del QTc, especialmente cuando se usa intravenoso.
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Objetivos de
cprendizaje

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

|dentificar las urgencias mas frecuentes en
cuidados paliativos.

Elaborar un marco de referencia para actuar
frente a la urgencia.

Proponer un esquema de manejo inicial y
pautas de derivacion.

‘ ‘Répido! aun no

me he muerto

Anon’*

74 Currow & Clark. Emergencies in Palliative and Supportive Care, 2006

cOue es una
urgencia en
cuidados paliativos?

Como urgencia se define cualquier proceso o
cambio inesperado en la condicion del paciente
gue requiera una actuacion inmediata, que si
no se trata a tiempo y adecuadamente puede
amenazar seriamente la calidad de vida del
paciente, familia o entorno y pueden causar
gran sufrimiento en el paciente o la familia; aun
en el periodo de duelo.

Urgencias frecuentes en cuidados paliativos
son: compresion medular aguda, sindrome

de vena cava superior, hipercalcemia o
hemorragias. También pueden considerarse
urgencias otras situaciones clinicas, secundarias
a tratamientos onco-especificos o sintomas no
controlados, entre otros.

Las urgencias no son siempre inesperadas,
algunas veces se pueden predecir debido al
curso de la enfermedad. En este caso se puede
hablar con el paciente y la familia sobre sus
objetivos, miedos y deseos en caso de una
urgencia o emergencia, evaluar su capacidad de
manejo en caso de crisis y prever y organizar la
medicacion adecuada en el domicilio.

¢ Por quée identificar,
evaluar y manejar
las urgencias en

cuidados paliativos?

— Las urgencias médicas a menudo alteran el
pronostico de los pacientes y, por lo tanto,
requieren explorar los objetivos de la atencion
con el paciente y la familia.

Una evaluacion exhaustiva y un diagnostico
diferencial amplio ayudaran a identificar
situaciones en las que pueden ser Utiles las
intervenciones especificas.

La terapéutica apropiada y oportuna tiene
como objetivo minimizar el impacto fisico y
psicoldgico en el paciente y su familia.

X. Urgencias
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¢ Oue hacer frente a una urgencia en cuidados paliativos?

Es importante mantener y trasmitir calma.
Requiere pensar con rapidez.

Fvaluar rapidamente la situacion, estableciendo prioridades para un mejor
control del problema.

Actuar con rapidez, manteniendo la atencion integral.
Acompanfar y brindar apoyo emocional a la familia y al paciente.

En la toma de decisiones para el manejo y derivacion/traslado considere:
;Cualeselestadogeneraldel paciente, la etapa de enfermedady su prondstico?
¢El problema es reversible?

;Cuanto ayudara a controlar los sintomas del paciente?
;Cuales son los deseos del paciente y la familia?
cCual es el coste/beneficio del tratamiento planeado?

;Cual es el tratamiento adecuado para este paciente en particular, en esta
situacion?

O
9
S
‘O
€
O
0o
c
=
O
-
O
S
O
o
)]
o
2
-
O
fo
o
)]
0o
[
O
O
D
O
o
a
O
9
2
‘O
m
(o)
)
b
D
O

|

o)
N

|

Las prioridades terapéuticas cambian gradualmente durante el curso de
la enfermedad hacia el final de la vida, y se centran en la calidad de vida,
las expectativas y los deseos del paciente.

En la toma de decisiones terapéuticas se deben considerar:
El lugar donde habita el paciente (area rural o urbana).

El ambito de atencion (domicilio, centro de atencion primaria,
guardia, internacion).

La posibilidad de re-evaluaciones frecuentes.
La posibilidad de derivacion a un nivel de asistencia superior.

En los pacientes con sobrevida estimada corta, postracion fisica previa
0 mala condicion clinica, se debe sopesar el coste - beneficio de Ia
derivacion a un centro de mayor complejidady la realizacion de imagenes.
El paciente probablemente no se va a beneficiar, y va a tener que soportar
las molestias del traslado o del procedimiento. En la toma de decisiones
se deben priorizar las intervenciones para lograr comodidad en el final de
la vida (vease Final de la vida).

X. Urgencias
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Compresion medular agucda (CM)

¢Qué es la compresiéon medular aguda?

Es la compresion del saco dural y sus contenidos (cordon
espinal o cauda equina) por una masa en el espacio epidural.
La localizacion de la compresion es toracica en un 60-80%,
lumbo-sacra en un 30 % y cervical en menos del 10%."

Ocurre en el 5% de los pacientes con cancer, secundaria a
metastasis de cancer de pulmdén, mama, prostata, linfomas
y mieloma multiple, entre otros. Afectan negativamente a la
calidad de vida.

¢Cuando sospechar compresion medular?’c’’

La presentacion de compresion de la médula espinal puede
ser muy sutil en las primeras etapas.

Dolor: es el sintoma inicial en el 90% de los pacientes,
causado por la expansion del tumor en el hueso, colapso
0seo o0 dafio nervioso. El dolor puede preceder al diagndstico
de compresion medular en dias o meses. Se refiere como
dolor progresivo axial o radicular, que empeora con los
movimientos, con la palpacion y/o percusion en la vértebra
afectada o con maniobras de Valsalva.

Sintomas neuroldgicos: tras la aparicion del dolor, 3 de cada
4 pacientes presentan sintomas neurologicos como pérdida
de fuerza en las extremidades o alteraciones sensitivas o en
el control de esfinteres.

¢Qué hacer frente a la sospecha de compresion medular? #

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, prevenir las
complicaciones y preservar la funcion neurologica.

— Iniciar tratamiento con dexametasona (8-10 mg 3 o0 4 veces
por dia) cuando hay alta sospecha clinica o cuando se
confirma el diagnostico.

Derivar a centro de mayor complejidad para confirmar
diagnostico (resonancia magnética o TACQ)® e iniciar
tratamiento especifico (radioterapia, ocasionalmente cirugia).

El prondstico mejora si el tratamiento se inicia en las
primeras 24 h del inicio del cuadro y si el paciente mantiene
un buen nivel funcional. Si solamente padece dolor radicular
O paraparesia la recuperacion funcional se alcanza en el
80% de los casos; una vez instaurada la paraplejia, solo se
recupera la movilidad en un 10%.

Schiff D. Spinal cord compression. Neurol Clin.
2003;21(1):67-86, viii.

Skoch & Sinclair. Management of Urgent Medical
Conditions at the End of Life. Medical Clinics.
2020;104(3):525-38.

Centeno C, et al. Situaciones urgentes en
medicina paliativa. Manual de Medicina Paliativa.
Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra;
2009. p. 175-83.

Abrahm J, Patchell R, Rades D., Personalized
Treatment for Malignant Spinal Cord
Compression: a Multidisci-plinary Approach.
American Society of Clinical Oncology 2009
https://jamanetwork.com/journals/jama/
fullarticle/181514

X. Urgencias
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Sindrome de vena cava superior (SVCS) de etiologia maligha

¢Qué es el sindrome de vena cava superior?

Se denomina sindrome de vena cava superior al conjunto de
signos y sintomas resultantes de la obstruccion de la vena
cava superior, al retorno venoso hacia la auricula derecha.

El origen puede ser:””
— Extrinseco (80%). P. ej., compresion tumoral o ganglionar

— Intrinseco (20%): P. ej., por trombosis, invasion tumoral
directa del mediastino, fibrosis tras radioterapia.

Las causas malignas mas frecuentes son cancer de pulmoén de
células no pequefas (50%), cancer de pulmon de pequefas células
(25%), linfomas y metastasis (10%).

¢Cuando sospechar sindrome de vena cava superior?

La manifestacion tipica es edema en esclavina (edema en caray
extremidades superiores), cianosis, ingurgitacion yugular, disnea
y circulacion colateral toracobraquial.

El edema puede causar compromiso funcional de la laringe,
faringe, tos, disnea, ronquera, disfagia, estridor y edema laringeo.

El edema cerebral puede dar cefalea, confusién y coma.

La confirmacion diagnodstica se hace con TAC de térax con
contraste y/o radiografia de térax donde se observa el mediastino
ensanchado.

¢Qué hacer frente a la sospecha de sindrome de vena
cava superior?®®

Flevar la cabecera del paciente a 45° para disminuir la
presion hidrostatica y el edema en la parte superior del
cuerpo.

Iniciar dexametasona 16 mg/dia (8 mg cada 6 horas) vo, sc o iv.

Tratar la disnea, segun la intensidad: oxigeno con mascara o
canula(21/min), evaluar uso de opioides o broncodilatadores.
(Véase Sintomas respiratorios).

La combinacion de las diferentes medidas para el control
de los sintomas dependera del estado del paciente, el
diagnostico y el estadio de la enfermedad.

Derivar a un nivel de mayor atencion para diagnostico y
tratamiento (oncoldgico, quimioterapia, radioterapia, stent)
en caso de edema cerebral, edema laringeo o0 compromiso
hemodinamico.

El promedio de sobrevida de un paciente con sindrome de vena
cava superior secundario a neoplasia es de 6 meses. La presencia
de sindrome de vena cava superior no empeora el pronostico de
la enfermedad de base, pero es un marcador de mal pronostico en
varios casos (como en cancer de pulmon de células no pequefas).

79 McCurdy & Shanholtz. Oncologic emergencies.
Crit Care Med. 2012;40(7):2212-22.

80 Manthey D, Ellis L. Superior Vena Cava

Syndrome (SVCS). In: Todd KH, Thomas CR (ed.).

Oncology Emergency Medicine Principles and
Practice. Springer2016. p. 211-22.

X. Urgencias



https://ecancer.org/en/elearning/module/376-manejo-de-los-sintomas-respiratorios

ASOCIACION LATINOAMERICANA
ALCP DE CUIDADOS PALIATIVOS ecancer.org

Hemorragia masiva

r

Inoamerica

:Qué es la hemorragia masiva?®' ¢Qué hacer frente al riesgo de hemorragia masivar

Ocasionalmente, tumores pueden infiltrar grandes vasos y estructuras vasculares, Anticipar las medidas que se tomaran durante un evento hemorragico,
resultando en sangrados masivos (> 250 ml), que pueden conducir a un shock incluyendo la posibilidad de derivacion a 2° o 3° nivel de complejidad.
hipovolémico y son potencialmente letales. Esta situacion produce mucha angustia
al paciente, cuidadores y equipo de salud.

Si es posible, y esta indicado, se deben corregir los factores hemostaticos que
contribuyen a latendencia del sangrado: retirar AINEsy considerar la suspension
La naturaleza del sangrado depende de la localizacion del tumor (hemoptisis, de anticoagulacion o el pasar a heparina de bajo peso molecular.

hematuria, sangrado rectal o vaginal, hematemesis, melena, sangrado cutaneo).

Para Lat

Colocar una via iv preferentemente o subcutanea.

IVOS

La incidencia de hemorragia en pacientes con cancer avanzado es aproximadamente
del 6 al 10%. Puede tratarse de episodios cronicos de sangrado repetido de baja
intensidad o de sangrados masivos. En esta situacion:

T

Informar a familiares y cuidadores sobre la posibilidad de sangrado.

10

¢Cuando sospechar el riesgo de hemorragia? Colocar al paciente en una postura confortable (sentado).

Hay riesgo de hemorragia en pacientes con: Utilizar toallas o sabanas de color oscuro (disminuyen el impacto visual de la

. . , sangre).
Trombocitopenia grave: por enfermedad avanzada, efectos secundarios 5

a quimioterapia. Farmacos antifibrinoliticos (acido tranexamico, acido aminocaproico).
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Tumores extensos de cabeza y cuello que comprometen vasos del cuello. Evaluar traslado a centro de mayor complejidad para manejo, dependiendo del X.Urgencias
estado del paciente y disponibilidad de recursos

asico

Carcinoma extenso de pulmon de localizacion central (hemoptisis).

r

Considerar sedacion paliativa (midazolam 2,5 mg sc/iv) con el objetivo de brindar
el mayor confort posible al paciente y su familia, y disminuir el impacto fisico y
Trastornos de factores de coagulacion por hepatopatia grave. psicoldgico del sangrado.

Leucemia aguda o cronica refractaria al tratamiento.

Curso B

Pacientes con cancer avanzado en tratamiento con anticoagulantes orales.

Cualquier tumoracion exofitica en piel en estadios avanzados, con aumento

de vascularizacion local. 81 Centeno C, et al. Situaciones urgentes en medicina paliativa. Manual de Medicina
Paliativa. Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra; 2009. p. 175-83.
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Consumo de antinflamatorios no esteroideos.
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Hipercalcemia?®?

¢Qué es la hipercalcemia?

Se habla de hipercalcemia cuando la concentracion
de calcio sérico total es > 10,5 mg/dl y la de calcio
ionico es > 5,2 mg/dl (con variaciones de acuerdo a
los valores de referencia de cada laboratorio).

Segun el calcio idnico, la hipercalcemia puede ser:
leve: calcio i6nico < 6 mg/dl
moderada: calcio idnico de 6 a 8 mg/d|
severa: calcio iénico > 8 mg/d|

Lo sufren entre el 20 y el 30 % de pacientes con
cancer en algun momento de la evolucion de
la enfermedad. Es la complicacion metabdlica
potencialmente mortal mas frecuente en pacientes
oncologicos, especialmente en mieloma multiple y
cancerdemama. Esunmarcadorde mal prondstico.

2005;352(4):373-9.

¢Cuando sospechar hipercalcemia?

Muchas veces puede pasar desapercibida. La severidad de los
sintomas depende de su magnitud y rapidez de instalacion.

— Sintomas leves: debilidad, anorexia, sed, nauseas,
vomito, constipacion y poliuria.

— Sintomas y signos severos: deshidratacion,
somnolencia, confusion, coma, alteraciones
neurolégicas y arritmia cardiaca.

Determinar los niveles de calcio en sangre, preferentemente
calcio idnico o, en su defecto, calcio sérico total y aloumina, y
realizar el calculo de calcio libre plasmatico.

Calcio sérico mg/dl + (4 - albumina g/dl) *0,8 = --- mg/dl

82 Stewart AF. Clinical practice. Hypercalcemia associated with cancer. N Engl ] Med.

¢Qué hacer frente a la hipercalcemia?

Rehidratar (puede utilizarse la via subcutanea).

Descartar causas de hipercalcemia ademas de la
enfermedad oncoldgica.

Bifosfonatos (pamidronato o acido zoledronico).
Tardan de 2 a 3 dias en actuar, su resultado
es duradero. Una vez normalizado el calcio,
considerar la terapia iv periddica con bifosfonatos.

Tratamiento de la enfermedad oncoldgica
subyacente si es posible.

X. Urgencias
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‘ ﬁa vida es cambio

constante

Dr. M. Broggi

Mensajes clave | Recuerde
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Frente a sospechas de compresion medular, es esencial el tratamiento precoz para la recuperacion del
componente reversible del dafo.

En caso de riesgo de sangrado, informe y preparare a los familiares y cuidadores de pacientes (utilizar
toallas de color oscuro para evitar que la familia o el paciente se impresionen con el sangrado y aplicar

presion y poner al paciente en decubito lateral).

Prescriba medicacion sedativa de rapida accion (midazolam sc, benzodiacepinas sublinguales, etc.) para que
la tengan disponible.

Dé un teléfono/contacto al que recurrir en caso de emergencia.

Si quiere saber mads...

]
]

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de
Atencion. Fasciculo 1. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

Centeno C, Gomez Sancho M, Nabal M, Pascual A. Situaciones urgentes en medicina paliativa. En: Manual de
Medicina Paliativa. Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra; 2009. p. 175-83.
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Rafael, tiene 75 afios y vive con su mujer. Fue
diagnosticado hace 6 meses con cancer de prostata
con metastasis 0seas y hepaticas. El dolor que tenia
en ambas caderas estaba controlado con morfina 60
mg/dia oral y reportaba ESAS 3/10. Adicionalmente
toma bisacodilo y ha tenido evacuaciones diarias.

Ha disminuido sus actividades diarias en las ultimas
semanas y pasa mas tiempo en cama. Desde hace
varios dias refiere un dolor nuevo a nivel de la
columna dorsal y debilidad en ambos miembros
inferiores.

Usted viene atendiéndolo desde que se hizo el
diagnostico y conoce la situacion de Rafael. Su mujer
lo llama a visita domiciliaria preocupada porque

los sintomas de Rafael han cambiado mucho en las
Ultimas semanas y especialmente en los Ultimos dias

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

;Como valora la situacién?

Usted hace una evaluacion integral con examen fisico para descartar posibles causas
reversibles de su estado.

Sospecha compresion medular por el aumento del dolor y la disminucion de fuerza en
miembros inferiores.

Rafael esta en peligro de morir y debe ser hospitalizado con urgencia indiscutiblemente.

Usted explora la situacion de Rafael y de la familia (miedos, preocupaciones,
aceptacion...).

¢Cual o cuadles de las siguientes conductas seguiria usted?

m oA

B.

C.

Habla tranquilamente con Rafael y la familia sobre la sospecha clinica de compresion
medular y evaluan en conjunto la posibilidad de traslado o no para realizar estudios y
eventual evaluacion para radioterapia.

Ante la sospecha clinica de compresion medular indica tratamiento con dexametasona.

Aumenta la dosis de morfina.

X. Urgencias
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RESPUESTAS . ¢Cémo valora la situacion?

A, By D son correctas.

Siempre debe hacer historia clinica/anamnesis con examen fisico. Es necesario descartar
otras causas de su estado, pero probablemente Rafael presenta un cuadro clinico compatible
con sospecha de compresion medular.

En los pacientes con sobrevida estimada corta o con postracion fisica previa y mala
condicion clinica, se debe sopesar el coste - beneficio de la derivacion a un centro de mayor
complejidad y la realizacion de imagenes.

El paciente probablemente no se va a beneficiar, y va a tener que soportar las molestias del
traslado o del procedimiento. En la toma de decisiones se deben priorizar las intervenciones para
lograr confort en el final de la vida.

¢ Cual de las siguientes conductas seguiria usted?

A, B, y C son correctas.

Frente a la sospecha de compresion medular, el objetivo del tratamiento es aliviar el dolor,

: : : ., ;. : : X. Urgencias
prevenir las complicaciones y preservar la funcion neurologica (si fuese posible).

Se recomienda iniciar tratamiento con dexametasona (8-10 mg 3 o0 4 veces por dia)
cuando hay alta sospecha clinica o cuando se confirma el diagnadstico.

Se recomienda evaluar la posibilidad de derivar a un centro de mayor complejidad para
confirmar el diagnostico (resonancia magnética o TAC) e iniciar tratamiento especifico.
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Recuerde que el prondstico mejora si el tratamiento se inicia en las primeras 24 h del inicio
del cuadro y si el paciente mantiene un buen nivel funcional.

|

En este caso, Rafael hace semanas que tiene disminucion de su estado funcional y los
sintomas estan presentes hace mas de una semana.
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Objetivos d
caprendizaje

Esperamos que al final de este modulo usted pueda:

|dentificar la via subcutanea como alternativa a la
via oral para administracion de medicamentos e
hidratacion.

Nombrar medicamentos de uso frecuente en
cuidados paliativos que pueden ser usados por via
subcutanea y otros que no.

Conocer principios basicos del manejo.

Mencionar complicaciones frecuentes.

EPIDERMIS

DERMIS

SUBCUTANEO

MUSCULO

cOue es la via
subcutdnea?

Colocacion de una aguja o catéter en el tejido celular
subcutaneo, con el objetivo de administrar farmacos
o hidratar (hipodermoclisis), cuando la via oral no

es posible. Por la facilidad de manejo y las pocas
complicaciones, se usa frecuentemente en domicilio.
La movilizacion del paciente no se ve afectada.

Aplicacién subcutanea

éOue sistemas
de administracion
existen?

Bolo/infusion intermitente: pequefios
volumenes aplicados peridodicamente
(2-3 ml).

Administrar a baja velocidad para evitar
dolor.

Infusion continua: usando un sistema
de perfusion para la liberacion continua
del medicamento (2-5 ml/min) o
hidratacion (500-1500 ml/dia).

Xl. Via subcutdnea
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¢ Cudndo utilizarla? ¢Como hacerlo y donde??4 855

Antes de su colocacion es importante valorar si la persona pasa
la mayor parte del tiempo en la cama o no. Si estd encamado
sobre qué lado duerme mas tiempo, cOmo esta situada la cama,
si es facil acceder a la via.

Es muy Util en caso de disfagia, nauseas/vomito, obstruccion
intestinal, diarrea, confusion, disnea intensa, mucho
medicamento oral, demencia, delirium, situacion de ultimos
dias.

Para Lat

La colocacion de la via subcutanea en brazo se recomienda
solo para aplicacion de medicacion, no para hidratacion
(hipodermoclisis). El volumen del liquido infundido puede
generar disconfort.

Usar con precaucion en pacientes plaguetopénicos o
anticoagulados con monitoreo estricto y consultando
equipos entrenados,

ivos

T

10

Lugares adecuados para via subcutanea

Lopez Saca et al. Guia de uso del Catéter
Subcutaneo en Cuidados Paliativos. 2016
https://cuidadospaliativos.org/uploads/2018/2/
Guia_de_uso_del_Cateter_Subcutaneo_en_
Cuidados%20Paliativos.pdf
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Gallardo & Gamboa. Uso de la via subcutanea en

cuidados paliativos. Monografia SECPAL 2013. XI. Via subcutdnea
http://www.secpal.com///Documentos/Blog/

via%20subcutanea.pdf

r
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Curso B

Video con la técnica https://www.youtube.com/
watch?v=WNHgb6qzt378
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Imagenes compartidas por Lopez Saca



https://cuidadospaliativos.org/uploads/2018/2/Guia_de_uso_del_Cateter_Subcutaneo_en_Cuidados%20Paliativos.pdf
https://cuidadospaliativos.org/uploads/2018/2/Guia_de_uso_del_Cateter_Subcutaneo_en_Cuidados%20Paliativos.pdf
https://cuidadospaliativos.org/uploads/2018/2/Guia_de_uso_del_Cateter_Subcutaneo_en_Cuidados%20Paliativos.pdf
http://www.secpal.com/Documentos/Blog/via%20subcutanea.pdf
http://www.secpal.com/Documentos/Blog/via%20subcutanea.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=WNHg6qzt3Z8
https://www.youtube.com/watch?v=WNHg6qzt3Z8
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¢ Que medicamentos se pueden
colocar por esta via?

Se deben utilizar farmacos que no irriten los tejidos, hidrosolubles y con pH neutro.

Analgésico opioide  Neuroléptico Antibidticos Comentarios

Codeina Haloperidol Ceftriazona** Dexametasona™

Morfina Levomepromazina Cefepime
Tramadol Ampicilina

Hidromorfona et
Oxicodona rtapenem

Antieméticos Anticolinérgicos Benzodiacepinas Comentarios

Haloperidol Bromuro de hioscina  Midazolam Furosemida
Metoclopramida Octredtido
Ondansetron

Es posible colocar mezclas de (no mas de 4) farmacos compatibles como morfing,
butilescopolamina y midazolan. Pero hay que revisar siempre para evitar la precipitacion.

iNo combinar dexamentasona con midazolam ni haloperidol!

* Disolver en 50 ml

** Via independiente, diluido en 100 mly no mezclar con otros farmacos

Hipodermoclisis

La deshidratacion puede inducir en el paciente confusion y aumenta el
riesgo de Ulceras por presion y estrefiimiento. También aumenta el riesgo
de fallo renal y la acumulacion de metabolitos de opioides aumentando
la toxicidad.

La hipodermoclisis es una técnica adecuada parala reposicion de liquidos,
con escasos efectos adversos y bajo coste.

La solucion a infundir debe ser isotonica: solucion salina 0,9 %, ringer
solucion mixta o con dextrosa al 5 %. {Nunca soluciones hipoténicas o
hiperténicas!

El volumen de infusion puede oscilar entre 500 ml/dia hasta 1.500 ml/dia.
Tipos de infusion:

Infusion continua: la velocidad no debe ser mayor de 60 ml/hora
(maximo de 3.000 ml a través de dos sitios).

Infusion nocturna durante 12 h a 80 ml/h.

Bolos de 500 ml en una hora, 2 o 3 veces al dia, suelen tolerarse
bien y son muy Utiles para los pacientes mas activos.

El problema secundario mas frecuente derivado del uso de hipodermoclisis
es el desarrollo de edema local que condiciona el cambio de lugar de
perfusion.

Xl. Via subcutdnea
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¢ Oue complicaciones pueden
presentarse con el uso
de via subcutdnea?

Documentar en la historia clinica.

Informar a la familia sobre los cuidados del catéter

y posibles complicaciones. H E RI DA
Vigilar diariamente el lugar de puncion. H em atO ma
)
Vigilar complicaciones. ,
ERItema

Vigilar el tiempo de duracion (hasta 7 o 12 dias).

Es importante dejar a la familia un contacto directo I N d uracion
para preguntas o en caso de necesidad.

Dolor
Absceso

Xl. Via subcutdnea

O
9
S
‘O
€
O
0o
c
=
O
-
O
S
O
o
)]
o
2
-
O
fo
o
)]
0o
[
O
O
D
O
o
a
O
9
2
‘O
m
(o)
)
b
D
O

Foto de Alberto Melendez

|

N

|




!
C/Can
R

Curso Bdsico De Cuidados Paliativos Para Latinoameérica

115

ASOCIACION LATINOAMERICANA
ALCP DE CUIDADOS PALIATIVOS ecancer.org

Cuidados
en casa de la via
subcutdnea

El uso de la via subcutanea en los domicilios
requiere de la imprescindible colaboracion de
sus cuidadores. Aunque en ocasiones hemos
minusvalorado la inmensa capacidad de estos,
nuestra labor debe ir encaminada a simplificary
facilitar lo maximo posible estos cuidados.

Medicacidon

Es conveniente emplear pocos farmacos
con pautas sencillas y, si es posible,
espaciadas.

Recomendamos dejar precargadas jeringuillas
con las dosis exactas para cada toma.

Es util dejarlas en distintos recipientes
identificados con roétulos que indican qué
medicacion tienen las jeringuillas, qué dosis
y para que deben usarse en 24 horas.

Ademas de esto, debe quedar en el
domicilio, en un lugar conocido por la
familia, una hoja con la posologia tanto
pautada horariamente como “de rescate”.

Mantener los medicamentos guardados
en lugar seguro, especialmente fuera del
alcance de los nifos.

Mensajes clave | Recuerde

>

La via subcutanea es una buena alternativa cuando no es posible la via oral para administracion de liquidos
(hipodermoclisis) y medicamentos.

El procedimiento es sencillo, pocas complicaciones y da autonomia a los pacientes.
Puede ser muy bien manejada por los mismos pacientes y/o sus cuidadores.

Es importante revisar los medicamentos (y posibles combinaciones) que pueden usarse por esta via (muchas
veces off-label).

Si quiere saber mads...

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer nivel de Atencion.
Fasciculo 1. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia de la Nacion; 2019.

Ruiz Marquez M, Alonso Prado M. Guia Clinica. Uso y recomendaciones de la Via Subcutanea en Cuidados Paliativo.

Madrid: SECPAL; 2014. Disponible en: https://saludextremadura.ses.es/filescms/paliex/uploaded_files/guia_
subcutanea_PRCPEx.pdf

Lopez Saca J, Costa de Monterrosa M, Martinez Portillo J. Guia de uso del Catéter Subcutaneo en Cuidados Paliativos.

Una opcion para El Salvador. San Salvador: Universidad Dr. José Matias Delgado; 2016. Disponible en: https://
cuidadospaliativos.org/uploads/2018/2/Guia_de_uso_del_Cateter_Subcutaneo_en_Cuidados%20Paliativos.pdf

Gallardo Avilés RGA, F. Uso de la via subcutanea en cuidados paliativos. Monografias SECPAL. Numero 4. Madrid:
SECPAL; 2013. Disponible en: http://www.secpal.com///Documentos/Blog/via%20subcutanea.pdf

Video con la técnica https://www.youtube.com/watch?v=WNHg6qzt378

Xl. Via subcutdnea
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Maria José (30 afos, diagnostico de cancer de ovario
en estado avanzado) esta recibiendo morfina oral
(90 mg/dia) para dolor, laxantes. Ha estado bien
controlada en su casa, pero llama a la consulta
porgque desde la mafiana tiene dolor abdominal
(6/10). Los ultimos dos dias ha estado con vomitos
(5/10) y no permanece nada en el estomago.

Usted va a su casa (consulta domiciliaria) y hace

una evaluacion integral. La encuentra deshidratada
con hepatomegalia y ascitis.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

¢Cual es la via de administracién mas adecuada para continuar el manejo
para el control de los sintomas?

m A

B.

Coloca una via endovenosa.
La deriva a urgencias para que le cologuen un port-a-cath.
Debe continuar como estaba siendo tratada.

Coloca una via subcutaneay le explica a ella y a sus cuidadores los cuidados
que deben tener.

Respecto a la medicacion. ;Qué conducta NO aprueba?

A.

B.

Revisa la lista de medicamentos actuales y rescates.
Continua el tratamiento de dolor con morfina 15 mg cada 4h sc.
Maria José esta muy ansiosa, por eso afiade 2 mg de midazolam a la infusion corta.

Calcula los rescates.

Al examen fisico, usted observa que Maria José esta deshidratada.

m A

)
B C

Le coloca 1500 ml de suero fisiolégico en infusion continua en la via subcutanea
en la zona subclavia, donde esta colocando la morfina.

Le coloca otra via subcutanea adicional en el abdomen para la hipodermoclisis.

La envia a urgencias con sospecha de obstruccion intestinal para que la operen.

Xl. Via subcutdnea
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RESPUESTAS . ¢Cual es la via de administracién mas adecuada para continuar el manejo

para el control de los sintomas?

D es correcta.

En domicilio, el control de la via endovenosa puede ser problematico. Probablemente el
vomito ha impedido la absorcion de la morfina y la via oral deja de ser la via de eleccion, la
mejor alternativa es la via subcutanea para continuar el tratamiento del dolor. Es de facil
manejo para la paciente y sus cuidadores.

Respecto a la medicacion. ;Qué conducta NO aprueba?

B es correcta- No es una conducta correcta.

Es necesario revisar la medicacion actual para hacer el cambio de via oral a via sc, si es
posible, y recalcular las dosis dependiendo de la biodisponibilidad. Por eso NO se puede
continuar con la misma dosis de morfina, sino que se debe hacer la conversion a sc 1/3
0 1/2 de la via oral.

Al examen fisico, usted observa que Maria José esta deshidratada.

Xl. Via subcutdnea

B es correcta.
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La hidratacion es algo que se puede manejar en casa con una via subcutanea.

Algunas veces se puede usar la misma via para hipodermoclisis y medicacion,

pero en la zona subclavia no se recomienda colocar liguidos en grandes cantidades

ya que el tejido acumula mucho. En este caso seria mejor colocar una via en el abdomen.
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de la vida®7

87 Para este capitulo se us¢ informacion del video de ecancer realizado por Vilma Tripodoro.
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¢Por que es nhecesario diagnosticar/

Objetivos de iIdentificar el final de la vida?
aprendizaje

_ ) Los dltimos dias y horas representan un periodo Unico en la vida de la persona, por

Esperamos que al final de este modulo usted pueda: . »
|0 que merece especial atencion.

— Describir signos y sintomas que indiquen el final

de |2 vid Es un periodo vulnerable con nuevos cambios fisicos y emocionales para quienes
e la vida.

enfrentan una enfermedad avanzada.

— Enumerar pautas para trazar un plan de manejo. , , ,
Los planes de cuidados necesitan adaptarse a estos cambios.

La atencion del paciente en los ultimos dias u horas de vida puede ser una atencion
de urgenciay con situaciones de complejidad que exigen la intervencion de un equipo
especializado.®

‘ ‘ Cuadro 1: algunos criterios de complejidad asistencial al final de la vida
porTqS porque eres Tu’ 88 Esteban-Péreza M, et al.

- C lejidad di omplejidad asistencia
y eres importante hasta SRR Complejidad asistencia
el final de tu vida.

en la atencion al final
de la vida: criterios y

~ Conflicto respecto a indicacién de sedacion entre paciente/familia y equipo. niveles de intervencion en
atencion comunitaria de

Haremos todo lo que podamos complejidad elevada salud. Medicina Paliativa.
no solo pard GCOmIOC]ﬁC]rTe d -~ Presencia o riesgo de aparicion de sintomas traumaticos o refractarios. D
morir en IOOlZ, SinO 1-O|mb|én IOOerl Situacion de ultimos dias de larga duracion (> 5 dias).

vivir hasto que muerdas. Sedacion refractaria con requerimiento de farmacos a dosis altas

y via intravenosa. XIl. Cuidados al final de la vida

-~ Dificultad en comprender la sedacion.
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Como muere la gente queda
en la memoriade quienes viven Expresion reiterada de incapacidad familiar para asumir el final de la vida

Cicely Saunders y la muerte en el domicilio.

Demanda de ingreso institucional por parte del paciente o familia.
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Un buen cuidado del final de la vida comienza con el reconocimiento de la muerte
inminente. Diagnosticar esta etapa y brindar la mejor atencion es crucial. Solo tendra
una oportunidad de hacerlo bieny permitir un recuerdo positivo y duradero para los
familiares/cuidadores.

Una vez que se ha diagnosticado el final de la vida, el equipo puede reorientar la
atencion de manera apropiada para el paciente enfatizando el alivio de los sintomas
y el confort.

Si el equipo de atencion médica considera que el paciente se encuentra en la etapa
agonica (es decir, que solo le quedan horas o dias de vida), se debe comunicar al
paciente y a su familia.

Los pacientes en los ultimos dias/horas de vida pueden tener sufrimiento fisico,
emocional, espiritualysocial. En estafaselos pacientes requieren un manejo cuidadoso
de los sintomas, y las familias suelen necesitar apoyo a medida que se acerca la muerte
de su ser querido.

Las intervenciones futiles resultan en una peor calidad de vida y sufrimiento evitable
del paciente y su familia, y un mayor uso de recursos y costos sanitarios.

El objetivo del manejo es un plan para mantener la comodidad fisica y abordar las
necesidades emocionales, espirituales y sociales del paciente y la familia.

La atencion continda con la comunicacion de la muerte a los familiares y el apoyo de duelo.

Una situacion especial puede presentarse en paciente oncoldgico con patologia
cardiaca con desfibrilador implantado. Se debe evaluar la programacion de la
desactivacion (no marcapasos) con el equipo de cardiologia tratante.®”

|

89 Picco G, et al. Desactivar el desfibrilador automatico implantable

N
0

|

al final de la vida: la importancia de una comunicacion proactiva.
Medicina Paliativa. 2016;23(4):212-3.

¢ Cudndo hablar del final?

Lo ideal es discutir los deseos/preferencias del final de la vida antes de que
inicie el proceso de enfermedad/muerte (voluntades, directivas anticipadas,
conversaciones familiares, etc.). http://www.espanol.prepareforyourcare.org/

¢ Cudndo identifico
el final de la vida?

Cuando no es posible mejorar causas reversibles del estado del pacientey se
cumplen dos de estos criterios:

Confinamiento en el lecho.

Solo toma pequefios sorbos de liquido.

Estuporoso o en coma.

Dificultad para deglutir tabletas, no recibe medicacion via oral.

Estudios han demostrado que el personal medico es en general muy optimista
en el pronostico de sobrevida de pacientes con cancer avanzado.™

90 Cheon S, Agarwal A, Popovic M, Milakovic M, Lam M, Fu W, et al.
The accuracy of clinicians' predictions of survival in advanced cancer:
a review. Ann Palliat Med. 2016;5(1):22-9.

XIl. Cuidados al final de la vida
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¢Reanimo éQue hacer? 10 principios para el mejor cuidado?
O ho reanimo?

Reconocer de que la persona se encuentra Revisar hidratacion artificial

, en los ultimos dias/horas de vida — Documentar! (inicio, continuidad o cese)
Es importante que se hayan llevado a

cabo conversaciones sobre reanimacion

Para Lat

cardiopulmonar (RCP). Los pacientes Comunicar la situacion de fin de vida con el/la Revisar alimentacion/soporte nutricional
en proceso de muerte no deben ser paciente o allegados, si se considera adecuado (continuacion o cese)

ivos

T

10

sometidos a RCP, ya que esto constituye
un tratamiento médico no beneficioso

y potencialmente dafiino. No obstante,
puede ser una intervencion esperada
por los pacientes y sus familias, y como

Discutir deseos, sentimientos, creencias, Comunicar y discutir el plan de cuidado
fe y valores con paciente/familia

tal debe abordarse a traves de una Fvaluacion periddica minimo cada 4 h.
comunicacion proactiva previa (en el Documentar!
mejor de los casos).
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Revise la legislacion local para ordenes Cuidado del cuerpo del/la paciente después
de no reanimacion y protocolos de la muerte, asegurando deignidad y respeto

institucionales.

r

asico

Curso B

XIl. Cuidados al final de la vida

91 https://bestcareforthedying.org/
Tripodoro et al. 2019 Analisis de los resultados de un programa de calidad en cuidados paliativos para los ultimos dias
de vida. diez afios de experiencia. http://www.medicinabuenosaires.com/PMID/31829949.pdf
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Situaciones frecuentes

o N Y despues?... Duelo®?
cdurante los ultimos dias

r

Inoamerica

Es indispensable anticipar situaciones al final de la vida. En esta etapa
pueden aparecer nuevos sintomas, por ejemplo dolor, que pueden estar
relacionados con:

El duelo es una reaccion adaptativa natural ante cualquier tipo de pérdida
significativa, aunque suele ser mas intenso tras el fallecimiento de un ser
querido. La respuesta ante el duelo es individual y unica en cada situacion
Progresion de enfermedad y tiene varios componentes:

Para Lat

Proceso de morir Hay diferentes modelos que han tratado de explicar este complejo
fendmeno.

IVOS

Cambios en via de administracion

T

10

La mayoria de personas no requieren intervencion de profesionales
especializados en el duelo, y es suficiente con el apoyo de la familiay amigos.
Lesiones en boca, retencion urinaria, estrefiimiento, Ulceras por presion El papel de los profesionales se limita a proporcionar informacion acerca

del proceso de duelo y sobre los recursos disponibles. Debe normalizarse, 92 Lopez de Ayala C, et al. Seguimiento

. . ) ) ) ) . del duelo. Badajoz: Observatorio
Por lo tanto se debe realizar pero estar atento a situaciones especiales que requieren intervencion. Por , | o
Regional de Cuidados Paliativos

ejemplo: de Extremadura; 2010.

Nueva fractura patoldgica (movimiento del paciente)

— Valoracion fisica cuidadosa: identificar nuevas fuentes potenciales de
dolor. Tipo de pérdida (¢hubo despedida?)

O
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— Reconocer retencion urinaria (palpacion supra-pubica) o estrefiimiento Vulnerabilidad personal (muy joven, varias pérdidas en corto tiempo)
(abdomen distendido).

Relacion con la persona fallecida (dependencia econdmica o social)

r

asico

— Valoracion de piel (descartar Ulceras por presion) y cavidad oral. . ,
Falta de apoco familiar o social

Para el tratamiento del dolor Pérdida no reconocida

Curso B

, . : : : , : ' . ' ' . Xll. Cuidados al final de la vida
Revisar via de administracion disponible y las estrategias de conversion El duelo complicado se caracteriza por una intensidad inusual de las

a via subcutanea, y ajustar dosis segln caracteristicas del sintoma. manifestaciones, en tiempo o expresion.

|

La analgesia controlada por paciente no es una buena alternativa en
estos pacientes.
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Mensajes clave |
Recuerde

/]

Pensar y reconocer (diagnosticar y predecir) el
proceso de muerte inminente y comunicarlo

al paciente/cuidadores (cuidando la forma de
comunicar y evaluando cual es la verdad soportable

en ese momento para cada uno).

Es necesario hablar de expectativas y preferencias
sobre el final de la vida antes de que la situacion

llegue, y reevaluar si hay cambios.

Revisar los 10 principios para el mejor cuidado
para permitir que el paciente muera sin sufrimiento
evitable, con sintomas controlados y disminuir
el riesgo de duelo complicado para su familia/

cuidadores.

Si quiere saber mads...

]

Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud (TRAPS) - Cuidados Paliativos en el primer
nivel de Atencion. Fasciculo 2. Buenos Aires: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Presidencia
de la Nacion; 2019.

Tripodoro et al. 2019 Andlisis de los resultados de un programa de calidad en cuidados
paliativos para los ultimos dias de vida. diez afios de experiencia. Disponible en: http://www.
medicinabuenosaires.com/PMID/31829949.pdf.

Rodrigues Gomes AM. El cuidador y el enfermo en el final de la vida -familia y/o persona
significativa. Enfermeria Global. 2010:0-. . Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412010000100022

https://bestcareforthedying.org/

Lopez de Ayala C, Galea Martin T, Campos Mendez R. Seguimiento del duelo. Badajoz:
Observatorio Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura; 2010. Disponible en: https://
saludextremadura.ses.es/filescms/paliex/uploaded_files/guia_duelo_PRCPEX. pdf

Lacasta Reverte M, Sanz Llorente B, Soler Saiz C, Yelamos Agua C, de Quadras Roca S, Gandara
del Castillo A. Atencion al Duelo en Cuidados Paliativos: Guia Clinica y Protocolo de Actuacion.
Monografias SECPAL. Numero 5. Madrid: SECPAL; 2014. Disponible en: http://www.secpal.com/
Documentos/Blog/01_MONOGRAFIA%205%20-%200K-20140622%20Para%20imprenta%20
final%20final.pdf

Alday Munilla M, Mateu Gelabert M, Meléndez Gracia A, Miranda Flores E, Torrell Vallespin G,
Atencion en los ultimos dias de vida. Formacion Médica Continuada en Atencion Primaria. 2021
28 (3):1-47 https://doi.org/10.1016/}.fmc.2021.04.003.
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Ap||que lo qprendido . ¢Coémo valora la situacion?

B A Usted hace una evaluacién integral con examen fisico para descartar posibles causas
reversibles de su estado como infecciones o deshidratacion.

CASO CLINICO
Sospecha el final de la vida por disminucion de la actividad, poca via oral, y postracion.

L N . y Andrés esta en peligro de morir y debe ser hospitalizado con urgencia.
Andrés tiene 85 afos y vive con su hijo. Fue

diagnosticado hace 6 meses con cancer de prostata . Usted explora la situacion de la familia (miedos, aceptacion...).
con metastasis 0seas, hepaticas y cerebrales.

El dolor que habia tenido esta controlado con morfina

60 mg/dia oral para dolor y ahora reporta ESAS . ¢Cual de las siguientes conductas seguiria usted?

3/10. Adicionalmente toma bisacodilo y ha tenido
evacuaciones diarias Tipo 3; sin embargo hace 2 dias
no defeca. Desde hace varios dias esta muy agotado y
no se levanta mas de su cama (ECOG 4) y duerme casi . Valora la colocacion de una via subcutanea.
todo el tiempo y apenas recibe via oral. Usted le ha
atendido desde su diagndstico y conoce la situacion
de Andrés. Su hijo le llama a visita domiciliaria . Habla tranquilamente con Andrés y su familia sobre que esta en proceso de muerte.
preocupado porque Andrés ha cambiado mucho
y esta con mayor deterioro general.

B A Loderiva a urgencias para que lo manejen alli y le coloquen un catéter central para
alimentacion parenteral.

Coloca una sonda nasogastrica para alimentacion, hidratacion y medicacion oral.

Sabe que es catodlico y le pregunta por su deseos en el aspecto espiritual/religioso.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:
¢Qué sintomas le explica a la familia que Andrés puede presentar en los
siguientes dias? ¢Cual es falsa?:

A. Secreciones respiratorias (estertores de muerte).
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B. Cambios en el patron respiratorio. L T ey e T [t [ et

Podria agitarse - Delirium hiperactivo.

|

Riesgo de sangrado masivo y debe ser hospitalizado.
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Aplique lo aprendido

CASO CLINICO

Andrés tiene 85 afos y vive con su hijo. Fue
diagnosticado hace 6 meses con cancer de prostata
con metastasis 0seas, hepaticas y cerebrales.

El dolor que habia tenido esta controlado con morfina
60 mg/dia oral para dolor y ahora reporta ESAS

3/10. Adicionalmente toma bisacodilo y ha tenido
evacuaciones diarias Tipo 3; sin embargo hace 2 dias
no defeca. Desde hace varios dias esta muy agotado y
no se levanta mas de su cama (ECOG 4) y duerme casi
todo el tiempo y apenas recibe via oral. Usted le ha
atendido desde su diagndstico y conoce la situacion
de Andrés. Su hijo le llama a visita domiciliaria
preocupado porque Andrés ha cambiado mucho

y esta con mayor deterioro general.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s:

4.

;Qué le dice a los cuidadores?

A.

B.

Les sugiere aumentar los cuidados de la boca (gasa humeda y grasa en labios).
Colocar un ventilador cerca.
Aplicar enemas diarios para evacuar el intestino.

Monitoreo estricto de signos vitales.

XIl. Cuidados al final de la vida




‘ ! ASOCIACION LATINOAMERICANA
C/Can ALCP)| 5 cuibapos paviativos ecancer.org

RESPUESTAS . ¢Cémo valora la situacion?

A, By D son correctas.

En el proceso de muerte pueden aparecer todos estos sintomas, como también disnea,
nauseas/vomito, agitacion. Es importante dejar medicacion de rescate para manejar estos
sintomas en caso de que aparezcan. Es importante anticipar el proceso, para que estén
preparados y puedan actuar de manera que beneficie a Andrés y su familia.

En este caso concreto no hay nada que sugiera riesgo de sangrado u otra urgencia que
requiera una hospitalizacion y sufrir la incomodidad del traslado al final de su vida.

¢Cual de las siguientes conductas seguiria usted?

B, Dy E son correctas.

La via subcutanea le ayudara a dar medicacion (hacer la conversion a morfina sc para evitar
gque tenga dolor).

Es posible que Andrés esté consiente, aunque cansado, y sea posible hablar con él y/o con la
familia sobre su situacion de manera cuidadosa (verdad tolerable) y preguntar sobre deseos/
necesidades en el momento: por ejemplo recibir la visita de un sacerdote, respirar aire
fresco, despedirse de su familia...

No es necesaria una sonda nasogastrica ni para evacuar ni para dar alimento/hidratacion.
Una sonda solo le produciria molestias.
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RESPUESTAS . ¢Qué sintomas le explica a la familia que Andrés puede presentar en los

siguientes dias? ¢Cual es falsa?:

D es correcta.

Siempre debe hacer historia clinica/anamnesis con examen fisico. Es necesario descartar
otras causas de su estado, como por ejemplo deshidratacion, pero probablemente Andrés
esta en proceso de muerte activo: confinamiento en el lecho, disminucion de via oral,
estuporoso.

Recuerde que en cuidados paliativos la unidad de cuidado es el paciente y la familia, por lo
gue es importante valorar como se enfrenta a la muerte inminente de Andrés.

;Qué le dice a los cuidadores?

Ay B son correctas.

Seguramente los cuidadores estan tristes y confundidos con la situacion y quieren hacer
algo. Se pueden sugerir tareas como cuidados de la boca (hielo, limpiar secreciones,
humidificar los labios), masajes suaves en los pies o colocar crema en el cuerpo; son tareas
con las que la familia puede sentirse util para brindar bienestar a Andrés. El ventilador da
también sensacion de bienestar, especialmente si aparece dificultad respiratoria.

Si bien la evacuacion intestinal regular proporciona bienestar al paciente, durante el proceso
de muerte solo se aplican enemas si se considera que el paciente esta agitado/intranquilo
debido a la necesidad de evacuar.
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No es necesario un control de signos vitales en este momento, ya que los datos obtenidos
no son relevantes para una decision terapéutica. Solo produciria inquietud a sus cuidadores.
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- cOue es la etica meédica?
Objetivos de @

cprendizaje

Es el estudio sistematico, la reflexion y el analisis de los actos en el campo sanitario de la conducta en salud
desde la perspectiva de los principios y valores.” Existen modelos que ayudan en la reflexion de dilemas éticos
Esperamos que al final de este modulo usted pueda: y la toma de decisiones.

— Reconocer y enumerar algunos de los principios

clicosgsElianlalpietica ¢ Cual es el marco mads conocido
— Identificar un dilema ético y mencionar un modelo en bioé.l.icqo

de resolucidn,

Es el estudio sistematico, la reflexion y el analisis de los actos en el campo sanitario de la conducta en salud
desde la perspectiva de los principios y valores.” Existen modelos que ayudan en la reflexion de dilemas éticos
y la toma de decisiones.

93 Reich W, 1978 Encyclopedia

‘ ‘ of Bioethics, Schuster,
me servire, segun ,\% o
mi capacidad y mi $f
criterio, del regimen que
tienda al beneficio de
los enfermOS, Pero me Garantizar el derecho Actuar o recomendar No hacer dafio. Tratar a las personas
CIIOS'l'endré Ole cuanto del paciente informado segun el mejor interés bien y de manera justa.

a participar en la toma de los pacientes. Y utilizar los recursos

lleve COnSiQO periUiCiO de decisiones médicas. de salud de manera
o Olféln de OICIﬁOII‘ Respetar valores equitativa.

y elecciones personales.
Juramento hipocratico

Autonomia Beneficiencia No maleficiencia Justicia
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Estos principios pueden servir de guia, pero algunas veces son
insuficientes y es necesario acudir a otros marcos teoricos
para la toma de decisiones.

Esimportanteindagar la preferencia enlatoma de decisiones.
En Latinoamérica una gran parte de la poblacion quiere
participar en la toma de decisiones:™

Preferencia en la toma de decisiones en la poblacion
latinoaméricana

48%  21%

DECISIONES ENFOQUE
COMPARTIDAS PASIVO

31%

CONTROL
ACTIVO
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94 Noguera A et al. Decisional control preferences, disclosure of information
preferences, and satisfaction among Hispanic patients with advanced
cancer. J Pain Symptom Manage. 2014;47(5):896-905.
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Retiro/abstencion

Hidratacion, alimentacion,
adecuacion de tratamiento,
DNR, retiro de soporte vital

Lugar de cuidado
y fallecimiento

Deseo frente a lo que es
conveniente/posible

¢ Cudles son los temas/problemas
éticos mads frecuentes al final de la vida?
(de Simone)s

Control de sintomas

Sedacion paliativa, alivio del
dolor, hemorragia, disnea,...

Informacion y
comunicacion

Decision compartida,
verdad tolerable

Aspectos sociales y
vinculares

Reconocimiento de muerte
inminente, afectos, conflictos

Organizacion del cuidado

Unificar criterios con otros
profesionales tratantes, roles

Autonomiay
autodeterminacion

Dejar de beber y comer,
directivas anticipadas

Otras intervenciones

Alimentacion parenteral/PEG,
antibioticos, oxigeno

Aspectos espirituales
y religiosos

Necesidades espirituales
del paciente/familia cuidador

Después de la muerte

Cuidados post mortem

Deseo de muerte anticipada

Eutanasia, suicidio asistido

Miscelanea

95 Esta parte se ha sacado del video de ecancer realizado por Gustavo de Simone.

En caso de dilemas éticos

muy complejos, utilice su red
de contactos para aclarar
preguntas técnicas

y, eventualmente, un comite de
ética que revise el caso

y le sugiera alternativas.

XIll. Consideraciones bioéticas/clinicas
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¢Cuando hablar ¢ Cudndo parar? ¢ Cudndo hacer mdas?
cle estos temas?

(Veqse ﬁno" de IC‘ VIOIC') La palabra clave es “futilidad”, que hace referencia a algo inapropiado, no indicado, inutil o ineficaz.

Las consecuencias son: prolongacion del sufrimiento, expectativas insatisfechas, enormes costos en
medio de recursos escasos, cansancio del equipo, desconfianza mutua entre personal de salud vy

Lo ideal es discutir deseos/preferencias al final de la vida antes , _ - o
pacientes. Lo contrario es la adecuacion terapéutica.

de que se inicie el proceso de enfermedad/muerte por medio de
directivas anticipadas, http://www.espanol.prepareforyourcare.org/, Una ayuda son las siguientes preguntas:

conversaciones familiares...). Sin embargo hay que tener comunicacion

y didlogo continuos en la fase final para ser flexibles y receptivos a las ¢Producira ¢Cual va a ser

expectativas y preferencias cambiantes. mejoria desde el beneficio?
el punto de

vista clinico?

fisiologica cuadlitativa

‘ urcir POCcis veces,
aliviar a menudo,
consolar siempre

Futilidad

Adjudicado a muchos autores
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;Hay ¢Va en acuerdo
probabilidad con los valores

.. , Xlll. Consideraciones bioéticas/clinicas
de éxito? (>5 %) del paciente?

MEps
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Evaluacién/ ~videncia | 1\\\\\\\\\\
Preferencias del paciente

Contexto
Personal

Analisis

Principios éticos
Riesgo/beneficio
Resultado Posibilidades
Limitaciones
Leyes/politica

A

Implementacion

Este modelo implica dos pilares: El primer pilar (en azul)
representa la toma de decisiones dentro del equipo de salud
(¢es una indicacion medica? ;Cual es la mejor solucion técnica
al problema?).

O
9
S
‘0
€
O
0o
c
=
O
-
O
S
O
o
)]
o
2
-
O
fo
o
)]
0o
[
O
O
D
O
o
a
O
9
2
‘O
m
(o)
)
b
D
O

El segundo pilar (en verde) es el consenso con la familia: ¢Es
UNIPAC Six, AAHPM (1996); Randall & apropiado para este paciente en este momento? (El paciente
Downie (1999), Roberto Wenk; IDEA 0 la persona responsable estan de acuerdo?

|
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Razonamiento ético clinico
1. Defina el problema.
2. Recopile y organice datos.
A. Hechos médicos
B. Metas médicas
C. Metas y preferencias del paciente
D. Contexto

¢Es un problema ético? ;Como definimos que
hay un problema ético? Tiene que ser claro que
hay un choque de valores y no que se trata de
problemas que no pueden solucionarse.

:Se necesita mas informacion o mas
conversaciones?

Determine el mejor curso de acciony
relacionelo con uno de los siguientes valores:

A. Principios éticos: Beneficencia, No
maleficencia, Respeto a la autonomia,
Justicia.

B. Derechos: proteccion de derechos, mas alla
de las obligaciones profesionales.

C. Consecuencias: estimacion de la bondad o
conveniencia de los probables resultados.

D. Casos comparables.

Curso Bdsico De Cuidados Paliativos Para Latinoameérica

E. Practica de conciencia. Preservar la
% integridad personal y profesional.

6. Confirme lo adecuado y coherencia de la
133 conclusion.

Mensajes clave |
Recuerde

7| La reflexion ética es un recurso que
le debe ayudar en el razonamientoy
toma de decisiones para el bien del
paciente y su familia. Y eso se logra
preguntandonos a cada paso
“;por qué hacemos lo que hacemos?,
;qué objetivos perseguimos?”.

Existen diferentes modelos que pueden
ser usados y combinados en situaciones
de dilemas éticos. Piense en los dos
pilares 1) indicacion terapéutica y 2)
deseo del paciente.

Es importante involucrar al equipo en
la resolucion de dilemas éticos.

Escucha activa y una buena técnica
de comunicaciéon son fundamentales
en caso de dilemas éticos.

Si quiere saber mads...

]

Batiz J, Loncan P. Guia tematica: Problemas éticos
al final de la vida (ND) Disponible en:
https://www.secpal.com/problemas-eticos-al-final-
de-la-vida.

Barbero J, Prados C, Gonzales A. Hacia un modelo
de toma de decisiones compartida para el final de
la vida. Psicooncologia. 2011;8(1):143-68.

De Simone G. Los cuidados paliativos en el tercer
milenio. Ciencia, alivio y esperanza en el confin de
la vida. Boletin del Consejo Académico de Etica en
Medicina [Internet]. 2014. Disponible en: http://
ppct.caicyt.gov.ar/index.php/bcaeem/article/
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Ap||q ue lo qprendido . ¢Qué dilema ético ve en esta situacién?

A. No hay dilema: Ramiro se tiene que hospitalizar de urgencia.

CASO CLINICO B. No hay dilema: Ramiro se queda en casa porque es su decision.

El dilema es que hay diferentes metas respecto al futuro de Ramiro.

Ramiro (75 afos) es pensionista y vive desde hace . El dilema es si el diagndstico es correcto o no.

40 aflos en una casa propia en compafiia de su

esposa Laura. Tiene un cancer avanzado de prostata

y estd siendo tratado para dolor éseo secundario . Al hablar con Ramiro se da cuenta de que tiene mucho miedo de ir al
a metéstasis con opioides y bifosfonatos. Ramiro hospital y morir alli solo. ;Cédmo plantea la situacién?

comienza a presentar sintomas neurologicos,
usted sospecha una compresion medular y quiere
transferirlo a la unidad de radioterapia para
diagnostico y tratamiento. Ramiro no quiere ser
hospitalizado y quiere morir en su casa. Sin embargo, B B. Favorecey promueve la comunicacion eficaz con Ramiro y con su familia.
la familia esté a punto de claudicar por el gran
esfuerzo que significa el cuidado de Ramiro.

B A Desde el punto de vista médico, Ramiro puede cursar con una urgencia paliativa que es
manejable con radioterapia y, durante su estancia hospitalaria, la familia puede tener un
respiro.

B C. Tiene en cuenta las emociones de Ramiro, su miedo a alejarse de su familia, y las de Ia
familia en su agotamiento.

Marque la/s opciones que le parezca/n correcta/s: . . . L .
B D. lIdentifica los valores en juego: deseo de autonomia y autodeterminacién, deseo de morir

en casa, union familiar.
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RESPUESTAS . ¢Qué dilema ético ve en esta situacion?

C es correcta.
Utilizando el razonamiento ético:
Hecho meédico: posible compresion medular.

Metas médicas: manejar la urgencia, evitar posibles complicaciones y que Ramiro
tenga mejor calidad
de vida (--> hospitalizacion).

Meta y preferencia de Ramiro: quiere quedarse en casa a morir.

Contexto: la familia: esta a punto de claudicar y requeriria un respiro
(--> hospitalizacion).

Hay un dilema ético por la coexistencia de expectativas contrarias.

Al hablar con Ramiro se da cuenta de que tiene mucho miedo de ir al
hospital y morir alli solo. ;Como plantea la situacion?

Todas las opciones son validas para el analisis de la situacion.

Desde el punto de vista meédico, Ramiro puede cursar una urgencia paliativa que es
manejable con radioterapia y, durante su estancia hospitalaria, la familia puede tener un
respiro. Una estancia corta en el hospital seria beneficioso para todos, tanto para Ramiro
como para la familia.

El aspecto mas importante es favorecer y promover una comunicacion eficaz con Ramiro

y con su familia, de manera que se puedan discutir los miedos, las emocionesy las
expectativas entre todas las partes, teniendo como objetivo comun el mejor bienestar para
Ramiro. Al tener en cuenta las emociones de Ramiro, su miedo

a alejarse de su familia, y las de la familia en su agotamiento, se pueden identificar los valores
en juego: deseo de autonomia y autodeterminacion, deseo de morir en casa, union familiar y,
finalmente,ayudarles a tomar una decision que sea lo mas apropiada para cada situacion.
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Medicamentos
al final de la vida

Acompafar a pacientes paliativos es una de

las tareas de un médico de atencion primaria.

;Qué medicamento de accion rapida debe
tener a mano para manejar los sintomas mas
frecuentes al final de la vida?

Delirium e inquietud

» Haloperidol 0,5-2,0 mg cada 2-12 horas, si es necesario con benzodiazepinas™ (delirium, agudo)

+ Quetiapina®™ 12,5-150 mg (efecto inductor del suefo)

Temor, Ansiedad

+ Oxazepam 10-40 mg / dosis Unica
» Lorazepam 1,0-2,5 mg / dosis Unica

* Midazolam* 2,5-10 mg / dosis unica

Nauseas y vomitos

* Metoclopramida 10 mg / 6-8 h por via oral o subcutanea (nauseas). jCuidado con la enfermedad de

parkinson debido al motor extrapiramidal!

» En adulto mayor: domperidona 10-20 mg / 6-8 h* por via oral

» Haloperidol™* 2,5-5 mg / 24 h s.c. (farmaco de eleccidon en caso de obstruccion completa, si no es

posible la administracion de antieméticos procinéticos)

+ En caso de respuesta insuficiente a otros antieméticos: antipsicoticos de amplio espectro como

Levomepromazina * 1-5mg/ 12 h por via oral, 1-5 mg por la noche por via oral

+ Dexametasona* 2-4 mg / 24 h (hasta 8 mg) por via oral 0 2-4 mg /24 h s. C.

Dolor

- Morfina subcutanea.

Disnea

* Morfina subcutanea.
» Afladir benzodiacepina si los opioides* no son efectivos.

+ Permitir que entre aire fresco en la habitacion, dirigir una corriente de aire fria a la cara

(abanico de mano), dedicar tiempo al paciente, crear una atmaosfera segura, disminuir el miedo

* Off-Label

XIV. Apéndice
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Notas
Persondales

Si tiene comentarios
0 sugerencias, comuniguese con

tpastrana@ukaachen.de

Sofia Bunge, médica especialista en Medicina Interna y en
Geriatria. Especialista en Cuidados Paliativos. Diplomada
en Formacion docente en salud y en Bioética. Directora del
Posgrado Interdisciplinario en Cuidados Paliativos FLACSO-
PAMP-FF y Co-Directora Programa Argentino de Medicina y
Cuidados Paliativos de la Fundacion FEMEBA. Docente en la
Universidad UNICEN, Universidad Austral, UCA. Coordinadora
de la Comision de Educacion de la ALCP. Presta actividad
asistencial en el Hospital de Olavarria y en el Hospital Tornu,
Fundacion Icalma.

Leticia Viana, doctora en medicina y cirugia. Especialista
en Medicina Paliativa y Dolor con formacion Oncoldgica.
Diplomadaen Didactica Universitaria. Es jefe del Departamento
de Cuidados Paliativos y Dolor del Instituto Nacional del
Cancer y coordinadora del programa de Residencia en
Medicina Paliativa y Soporte oncoldgico de esa institucion. Es
coordinadora del Comité Técnico de Cuidados Paliativos para
Union for International Cancer Control - Asuncion. Presidente
de la Sociedad Paraguaya de Medicina Paliativa y Soporte.

Julian Agudelo, médico de la Universidad Santiago de Cali
(Colombia), Especialista en Medicina Familiar y Master en
Cuidados Paliativos (ICO, Universidad Barcelonay Universidad
de Vic, Espafa), convalidado como Especialista en Dolor y
Cuidados Paliativos en Colombia. Desde 2018 es docente de
la Universidad del Valle y desempefia actividad asistencial en
la Clinica de Occidente y en el Centro Integral de Medicina
Familiar y Cuidados Paliativos.

Tania Pastrana, coordinadora del proyecto, médica vy
cirujana de la Universidad de Caldas (Manizales, Colombia),
socidloga de la Universidad de Munich (Alemania) con
doctorado en Antropologia Médicay Medicina Psicosomatica
(Universidad de Munich e Instituto Max Planck). Master en
Fducacion Médica (Universidad de Heidelberg, Alemania).
Desde 2007 trabaja como docente e investigadora en el
Departamento de Medicina Paliativa de la Universidad de
Aquisgran (RWTH Aachen University).
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