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= Prologo

Tanto el dolor como las enfermedades potencialmente letales que requieren de cuidados paliativos,
tematicas de esta unidad 5, impactan significativamente sobre la esencia misma del ser humano, ya
que abruptamente nos revelan dos verdades insoslayables: los limites de nuestra libertad y la finitud
propia de la vida terrena. Tanto el dolor como la muerte, son una realidad de la vida.

Segun la situacién personal del paciente, su contexto familiar, la etiologia, la patogeniay el pronéstico,
el dolor con sus distintas caracteristicas estara siempre presente, porque es inherente a nuestra
condicion de persona, revelandonos de que algo no esta bien; y lo hace pertinazmente por lo que,
ademas de identificarlo prontamente, es imposible de ignorar.

Si bien el ser humano es una unidad indisoluble de cuerpo y espiritu, frente al dolor se manifiesta a
través de una dualidad.

Por un lado, el dolor fisico que es percibido en forma definida y la mayoria de las veces localizada
y que, como percepcion sensorial material, estd relacionado con receptores, fibras nerviosas,
neurotransmisores, neuromoduladores y centros ubicados en el sistema nervioso central. Sin embargo
este dolor fisico, vivido como una experiencia Unica y subjetiva, ademas de la sensopercepcion,
involucra aspectos emocionales y conductuales.

Por el otro, el sufrimiento o dolor moral o dolor psicomoral, que no tiene una localizacién anatdémica
delimitada, sino que responde a un proceso psiquico que nos afecta espiritual, sentimental, emocional
y psicolégicamente.

Todos y cada uno de estos componentes contribuyen a establecer un verdadero circulo vicioso que
condiciona que el paciente quede inmerso en un dolor total que €él, muchas veces, lo considera como
sin solucién y se convence de que lo acompafara y lo esclavizara durante el resto de sus dias.

Para advertir y comprender el dolor del otro, es necesario desarrollar sentimientos y una interioridad
que permitan apreciar sus penurias.

Por eso el dolor y el sufrimiento humano constituyen un mensaje particular, que suplica el apoyo y la
asistencia de otra persona: el profesional de la salud. Como la mejor manera de ayudar a quien sufre es
reconocer y aceptar sus aflicciones, acompafiarlo, escucharlo y sostenerlo, y no reducir la problematica
a la optica puramente materialista y técnica de encontrar un farmaco adecuado, entenderemos el por
qué de esta unidad en un curso dirigido a profesionales de la atencion primaria de la salud, al constituir
ésta el ambito adecuado para el cuidado de la misma, a través de los protagonistas que conocen mejor
y que estdn mds tiempo con sus pacientes y con sus familiares.

Permitaseme finalizar con dos mensajes. El primero de agradecimiento a las autoridades del Ministerio
de Salud de la Nacion, del Programa Remediar+Redes y del Programa de Capacitaciéon en Terapéutica
Racional en Atencién Primaria de la Salud-TRAPS, por la distincion concedida de escribir este prélogo;
el sequndo, para congratularnos de esta iniciativa que muestra que es posible el trabajo mancomunado
entre salud y educacion, entre lo estatal y lo privado, procurando perfeccionar no unicamente a los
agentes actuales de la atencion primaria, sino pensando también en sus futuros protagonistas, al
incorporar este curso en los programas del internado y de la practica final obligatoria.

Gustavo L. Mauricio

Decano

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad del Aconcagua
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m Presentacion de la Unidad 5

Bienvenidos y bienvenidas a esta nueva unidad del curso Deteccion Temprana y Sequimiento
de los Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncologicas en el Primer Nivel
de Atencion.

Este curso consta de cinco unidades:

’ Unidad 1
Carga de Enfermedad J

Riesgo Cardiovascular Global

Unidad 2

Hipertension Arterial
Dislipemia
ECG

Deteccion temprana y seguimiento de _

Factores de Riesgo Cardiovascular y T Unidad 3

L esida
Enfermedades Oncologicas en el PNA Diabetes Mellitus tipo 2

Unidad 4

Enfermedades Oncoldgicas
Prevalentes

Unidad 5

Dolor y Cuidados Paliativos J '

En esta ultima unidad los temas a tratar son:
m Dolor

m Cuidados Paliativos

Tal como lo venimos haciendo en las unidades anteriores del curso, utilizamos los seis pasos
de la Terapéutica Razonada, de acuerdo con los lineamientos dados por la Guia de la Buena
Prescripcion elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

a) Definir el/los problemas de salud del paciente al momento de la consulta

b) Establecer objetivos terapéuticos para este paciente (¢Qué desea conseguir con
el tratamiento?)

c) Disefiar un tratamiento (tener en cuenta efectividad/seguridad/costo-efectividad/
accesibilidad) incluyendo medidas no farmacoldgicas y/o farmacologicas

d) Realizar la prescripcion
e) Dar instrucciones al paciente (informacion y advertencias)
f) Realizar el sequimiento del tratamiento (monitorear)
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Asimismo, focalizamos en una terapéutica global, colocando en un lugar de relevancia a
las medidas no farmacoldgicas para el tratamiento de un problema de salud. Desde nuestra
concepcion, la prescripcion médica sumada a la labor y compromiso de todo el equipo de
salud favorecen el éxito de cualquier tratamiento terapéutico.

Recuerde que los conceptos fundamentales estan desarrollados en esta unidad, pero si
desea ampliar la informacion se ofrece una bibliografia complementaria (en el CD que
acompana al curso). En algunos casos, la consulta de esta bibliografia sera imprescindible
para realizar los ejercicios y para mejorar la calidad del debate entre colegas.

Las referencias bibliograficas correspondientes a cada tema estan ubicadas en el margen
del texto y al final de los capitulos.

Los ejercicios con los cuales se cierra cada uno de los temas tratados le seran utiles para
consolidar e integrar los aprendizajes logrados. Todos los ejercicios se basan en problemas
de salud prevalentes en el Primer Nivel de Atencion. Los ejercicios y situaciones clinicas
seran revisados y discutidos en el encuentro presencial.

Le recordamos que en el proximo encuentro presencial, el ultimo del curso, se realizara
la Evaluacion Final que consiste en un examen escrito. La condicion de regularidad y la
aprobacion de este examen final son indispensables para obtener el certificado que otorgara
la Facultad de Medicina que dicto el curso.

Luego de finalizar el curso, le estaremos enviando una encuesta de satisfaccidn a su casilla
de correo con la finalidad de realizar una evaluacion del mismo, donde se le preguntara
acerca de los materiales, el desempefio docente, la organizacion, temas a desarrollar en los
sucesivos cursos, entre otros.

Es nuestro deseo haber satisfecho sus expectativas con este curso. Desde ya, estamos
dispuestos a recibir todo comentario que contribuya a enriquecer no solo el material

educativo sino la experiencia pedagogica en su conjunto.

iGracias por acompafiarnos en esta propuestal



m Objetivo de la Unidad 5

Cuando finalice esta Unidad esperamos que usted disponga de los conocimientos y
habilidades suficientes para:

m Reconocer los distintos tipos de dolor: somatico, visceral, neuropatico, psicdgeno

m Realizar la evaluacion del paciente con dolor utilizando alguna de las escalas
unidimensionales y/o multidimensionales

m Elaborar un plan terapéutico para el tratamiento del dolor siguiendo los tres escalones de
la Escalera terapéutica del dolor de la OMS

m Reconocer los varios y frecuentes efectos adversos que se presentan con el uso de opioides

m Indicar, como adyuvantes del tratamiento farmacoldgico, las medidas no farmacoldgicas
que han demostrado tener resultados beneficiosos en el tratamiento del dolor

m Identificar pacientes y familias con necesidad de Cuidados Paliativos

m Implementar las practicas esenciales aceptadas para controlar el sufrimiento de los
pacientes y sus familiares de acuerdo a los recursos locales disponibles

mBrindar informacion a la familia y promover su participacion en el cuidado del paciente

m Facilitar la articulacion con otros niveles de atencion y establecer redes efectivas para la
resolucion de casos complejos

m En caso de urgencias decidir, respetando los deseos y experiencias del paciente, la
terapéutica apropiada y oportuna para minimizar el impacto fisico y psicolégico que el
evento tiene en el paciente y en la familia

m En la etapa final de la vida, brindar los cuidados que correspondan segun la sobrevida
estimada.
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m Dolor
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m Dolor

El dolor es un complejo fendmeno clinico que, en la mayoria de los casos, es un sintoma
cuando ocurre en forma aguda pero es una enfermedad cuando se trata de una entidad
cronica. Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes de atencidn primaria. Afecta a
la mayoria de la poblacidn en varios momentos a lo largo de su vida, alterando en mayor o
menor medida la calidad de vida, personal, social o laboral. Se estima que entre un tercio
y la mitad de la poblacidn presenta en el afio episodios de dolor clinicamente relevantes.

La definicion de dolor es compleja. La International Association for Study of Pain (IASP) lo
define como "una experiencia emocional desagradable, asociada o no a una lesion tisular,
0 que se describe con las manifestaciones propias de tal lesiéon”. Dada la complejidad del
sintoma existen varias definiciones, sin embargo todas integran la participacion de un
componente nocivo o sensorial y un componente afectivo o reactivo.

Un estudio realizado en Espafia’ establecié una prevalencia global elevada: el 78.6% de los
entrevistados refirio tener o haber tenido dolor en una o mas partes del cuerpo durante el
ultimo medio afio; las mujeres manifestaron mas frecuencia y se observo una tendencia al
aumento de la prevalencia asociado con la edad. Las localizaciones mas citadas fueron la
espalday las extremidades inferiores. Otro dato a destacar fue que el 84% manifestaba que
el mismo tenia un tiempo de evolucion mayor de 6 meses.

La importancia del dolor radica fundamentalmente en su alta prevalencia, en el sufrimiento
innecesario que lleva a repercusiones en todos los ambitos de la vida y porque es fuente
de alteraciones en la salud mental. Debe ser diagnosticado, evaluado y tratado siempre y
adecuadamente. Aunque es posible tratar el 90% del dolor postquirurgico, postraumatico
o0 el secundario a una enfermedad oncoldgica, menos del 50% de la poblacion mundial
obtiene el alivio necesario.

Tipos de dolor

Dolor somatico. El dolor somatico proviene del dafio tisular causado por la liberacion
de sustancias de las células dafiadas que estimulan a los nociceptores distribuidos en piel
y tejidos. Es de comienzo repentino, bien localizado, continuo y sordo. Ejemplos de este
tipo de dolor son los causados por lesiones osteomusculares como esguinces o fracturas.
Su tratamiento suele variar entre tratamientos tdpicos, antinflamatorios no esteroideos
(AINE's), paracetamol, opioides o anestésicos locales.

Dolor visceral. Los dolores viscerales suelen comprometer pocos nociceptores, por lo que
se caracterizan por ser dolores mal localizados, difusos y generalmente referidos a lugares
distantes al dafio que lo provoca. Suelen estar causados por isquemia o necrosis del 6rgano
o inflamacién de la capsula hepatica, entre otros. Sus opciones terapéuticas incluyen
AINE’s y opioides principalmente.

Dolor neuropatico. Los dolores neuropaticos son cuadros dolorosos causados por la lesion
de estructuras del sistema nervioso periférico, central o de ambos. Las causas mas frecuentes
en atencion primaria incluyen: la neuralgia postherpética, las radiculopatias (lumbosacra,

"Bassos A, Bochs F, Bafios
JE. How does general po-
pulation treat their pain?
A survey in Catalonia,
Spain. J Pain Symptom
Manage2002;23:318-28.

Pag. 15



2AmericanPsychiatric
Association. DSM  -IV
-TR.Breviario.Criterios
diagnosticos.Masson.
Barcelona. 2005
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dorsal o cervical), la neuralgia del trigémino, la neuropatia diabética, la comprension o
infiltracion nerviosa tumoral, o las producidas por enfermedades degenerativas del SNC. El
dolor es descripto como “quemante” o “urente”. En ciertas circunstancias el paciente refiere
"hormigueos”, parestesias, o pinchazos. El dolor puede producirse como una respuesta
aumentada a un estimulo nocivo: hiperalgesia; o una respuesta a un estimulo normal no
nocivo: alodinia. En estos casos, estimulos ambientales cotidianos como el roce de la ropa,
de la sabana o el viento, desencadenen una sensacion de dolor.

Dolor psicdgeno. Es un dolor de origen psicosomatico, en donde no se encuentra una
causa que lo justifique. Las personas refieren dolor en ausencia de dafio tisular u otra
causa fisiopatologica asociada. Suele ser un dolor cambiante, mal definido, localizado o
migratorio, que no sigue un patrén y no se encuentra asociacion alguna con una entidad
patologica. Este dolor suele variar con los cambios de animo de la persona, exacerbandose
cuando éste empeora.

El DSM IV-TR? establece los siguientes criterios para llegar a su diagnéstico:

a. El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una o mas zonas del
cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencion médica

b. El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo

c. Se estima que los factores psicoldgicos desempefian un papel importante en el inicio,
la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor

d. El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente a diferencia de
lo que ocurre en la simulacion y en el trastorno facticio.

Dolor Mixto. Los diferentes tipos de dolor mencionados pueden sumarse en diferentes
evoluciones e intensidades. En la evolucion de la enfermedad un dolor simple puede hacerse
mixto.

Evaluacion del paciente con dolor

El dolor agudo no es un diagnostico sino un sintoma. Muchas veces su causa es evidente:
traumatismos, cirugias; pero en muchas otras su etiologia permanece oculta. Se debe
realizar una correcta anamnesis del sintoma, y para ello el acompafnante puede ser de
mucha ayuda.

Una adecuada valoracion del dolor debe incluir:

historia clinica completa: antecedentes de comorbilidades, situacion familiar y social

examen fisico: observacion de actitudes y comportamiento de la persona (la
expresion facial, movimientos-inmovilidad, la actitud al sentarse en una silla, signos
locales como rubefaccion, asimetrias, hinchazon, diaforesis, control de signos vitales
como pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria). Se completara con la exploracion
de areas concretas en funcion del sintoma: abdomen, examen neuroldgico, sensibilidad.

escala de dolor: evaluacion de la intensidad del dolor utilizando alguna escala



Deben explorarse las siguientes variables:

intensidad: no es una medida del dafio sino del impacto del sintoma en la persona,
se utilizaran escalas de medicion

cualidad: incluye la descripcién figurativa del dolor: punzante, sordo, en latigazo,
hormigueo, opresivo, colico

localizacion: permite establecer un Unico sitio, una zona o areas de irradiacion. se
debe evaluar el compromiso de dermatomas

temporalidad: establecer la fecha de comienzo del dolor, y las caracteristicas del
mismo en ese momento (sordo, brusco, paroxistico), asi como la evolucion y la relacion
con patrones temporales (creciente, continuo, recurrente)

factores que modifican el dolor: cambios posturales, el contacto con la ropa, relacion
del sintoma con maniobras de valsalva (la tos, la defecacidn, el hipo), la relacion con
las comidas, con el reposo o actividad, con los cambios de temperatura, otros

impacto en las actividades diarias: alteracion del suefo, del apetito, la actividad
sexual, las actividades de la vida diaria.

tratamientos previos: farmacos, vias de administracion, dosis, respuesta a los mismos,
efectos adversos, dificultades (barreras para conseguir la medicacion, adherencia,
fantasias).

Medicion del dolor

La medicion del dolor conlleva cierta dificultad dada la subjetividad del sintoma y su
caracter multidimensional®. Resulta dificultoso "objetivar” el dolor y mas aun si el paciente
se encuentra debilitado, con alteraciones en la comunicacion verbal o con trastornos
cognitivos. Ocasionalmente las manifestaciones neurovegetativas (taquicardia, taquipnea,
sudoracion, hipertension arterial) asociadas al dolor permiten al médico tener una dimension
de la intensidad del cuadro para ese paciente en particular.

La intensidad del dolor no siempre se asocia con la gravedad del mismo. Entre las personas
existen muchas diferencias en cuanto a la percepcion y la tolerancia al sufrimiento lo que
dificulta la medicion y valoracion* del dolor. El dolor agudo es mas facil de cuantificar al
tratarse de una experiencia corta en el tiempo y, generalmente, menos afectada por otras
variables.

La medicion del dolor es fundamental para un tratamiento adecuado y eficaz. Conocer

la intensidad del dolor que presenta el paciente es un objetivo prioritario.

Las escalas para cuantificar el dolor deben ser sencillas de utilizar para el equipo de salud
y para el paciente.

Las escalas se pueden clasificar en dos grupos®:
unidimensionales

multidimensionales.

3 Warfield CA, Fausett Hj.
Diagnoéstico y Tratamien-
to del Dolor. Barcelona.
MASSON S.A: 2004

* Harkins SW, Price DD,
Roy A, Itscovich W,
Fei DY. Somatosensory
evoked potentials asso-
ciated with thermal ac-
tivation of type Il Adelta
mechanoheat nocicepti-
ve afferents. Int J Neu-
rosci 2000; Sep-oct 104
(1-4):93-111

SSerrano Atero MS, Ca-
ballero J, Cafas A,
Garcia -saura PL, Serra-
no Alvarez C, prieto J.
Valoracion del  dolor (I1),
rev Soc esp Dolor 2002
19:109-121.
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6 del Castillo de Comas
C, Diaz Diez-Picazo L,
Barquinero Canales C.
Medicion del dolor: Es-
calas de medidas. JANO
24-30 de oct 2008. N°
1712.

’Bafios JE, Bosch F,
Caniellas M, Bassols
A, Ortega F, Bigorra
J. Acceptability of vi-
sual analogue scales in
the clinical settings: a
comparison with verbal
ratting scales in postop-
erative pain. Meth and
Find Exp Clin Pharmacol
1989; 11(2): 123-7.

Escalas unidimensionales

Evalian un solo aspecto del dolor, por lo general su intensidad; son de facil aplicacion y
tienen aceptables niveles de fiabilidad. Su principal desventaja es que no contemplan la
multidimensionalidad del dolor vy, por ello, deben ser complementadas con otras técnicas.
Pueden ser de diferentes tipos:

m Escalas verbales: clasifican el dolor en 4 o 5 categorias. En algunas circunstancias se
confrontan con escalas similares, para evaluar el alivio del mismo. Son faciles de usar y de
comprender por parte de los pacientes, pero tienen baja sensibilidad y ofrecen un escaso
rango de respuesta. Su desventaja radica en las diferentes interpretaciones que pueden
existir entre diversos grupos de pacientes. Las mas conocidas son la de Keele y Melzack®.

[
Escalas verbales
Escala de Melzack
Suave Incémodo Penoso Horrible Agudisimo
Escala de Keele
0 1 2 3 4
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable
J
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= Escala visual analogica (EVA): es una linea horizontal de 10 cm de longitud, en cuyos
extremos se sefialan el minimo y el maximo nivel de dolor. El paciente sefiala en la linea la
intensidad con la que percibe su dolor. Esta escala es la mas utilizada universalmente, es
simple, rapida y de facil comprension por parte del paciente. Tiene buena sensibilidad y es
facilmente reproducible, siendo la mas practica y sencilla para su uso en atencion primaria
y existe una buena correlacion entre la escala verbal y la escala visual analdgica’.

(
Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
minimo dolor maximo
J
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m Escala de expresion facial o escala de caras de Wong-Baquer: es una escala basada
en rostros faciales. Es util para ser utilizada en nifios o en personas con alteraciones del
lenguaje.

o/ J v

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|

/

Escalas multidimensionales

Evaluan distintos aspectos vinculados con el dolor. Se utilizan principalmente en la
evaluacion del dolor crénico en el que los factores emocionales constituyen un componente
importante del mismo. Son escalas complejas que miden intensidad y cualidad del dolor y
también impacto en variables psicoldgicas y sociales.

m Test de Latineen: Instrumento ampliamente utilizado en la evaluacion de pacientes con
dolor cronico por su facilidad en la comprensién por parte del paciente. Es rapido de aplicar®.
Esta conformado por cinco grupos de preguntas que informan sobre:

- la intensidad subjetiva del dolor

- la frecuencia de presentacion

- el consumo de analgésicos

- la discapacidad causada por el dolor

- la influencia del reposo nocturno sobre el dolor.

Ofrece informacion relevante sobre el impacto del dolor en la calidad de vida de la persona.

Test de Lattinen

Intensidad del dolor Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

A WON -

Frecuencia del dolor Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

S WON -

Consumo de analgésicos Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

A WON =

8 De Andrés , J ; Soriano ,
J; Monsalve , V ; :Utilidad
del indice de Lattinen (IL)
en la evaluacion del dolor
cronico: relaciones con
afrontamiento y calidad
de vida. Rev Soc Esp Dolor
13 (2006):4 :216 - 229
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Incapacidad Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Horas de suefo Normal
Se despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio
Sedantes

w N — O HON -

+

Total:

= Inventario breve del dolor (BPI). Es un método rapido y facilmente comprensible por
parte del paciente. Es autoadministrada. Fue desarrollado en 1993 y la version espafiola fue
validada en 2002. Proporciona informacion sobre la intensidad del dolor y su interferencia
en la actividad diaria de los pacientes. Valora también la descripcion, localizacion y el nivel
de alivio que proporciona el tratamiento.

4 BPI (Breve inventario del dolor)

Fecha:
Nombre y Apellido:

1) Alo largo de la vida, muchos de nosotros hemos sentido dolor de vez en cuando (tales como dolores
de cabeza, torceduras de articulaciones, dolores de dientes)
¢Ha tenido usted hoy otro dolor?

2) Sombree en el diagrama las areas en las que siente dolor. Marque con una X el area que mas le
duele.

derecha / izquierda izquierda %—¢  derecha

3) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que mejor describa su dolor en su PEOR forma
en las tltimas 24 hrs.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor El peor dolor imaginable

4) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que mejor describa su dolor en su forma mas
LEVE en las ultimas 24 hrs.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor El peor dolor imaginable

5) Valore su dolor marcando con un circulo el niimero que mejor describa su dolor PROMEDIO.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor El peor dolor imaginable

6) Valore su dolor marcando con un circulo el numero que indique cuanto dolor tiene AHORA MISMO.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor El peor dolor imaginable W,




(7)(:Qué tratamientos o medicaciones esta recibiendo para su dolor?

8) En las ultimas 24 hrs ;cuanto alivio le han proporcionado los tratamientos o medicaciones? Marque
con un circulo el porcentaje que mejor muestre el ALIVIO que ha recibido

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningdn alivio Alivio completo

9) Marque con un circulo el nimero que describe a como durante las tiltimas 24 hrs, el dolor interfirio
con su:

a- Actividad general:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente
b- Humor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

c- Capacidad para caminar:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No interfiere Interfiere completamente
d- Trabajo normal (incluye trabajo en el hogar y fuera del hogar):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente
e- Relaciones con otras personas:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente
f- Sueiio:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

f- Disfrute de la vida:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

Tratamiento del dolor

El diagnostico de la causa subyacente de cualquier dolor es necesario para establecer el plan
terapéutico pero este estudio no debe demorar la instalacion de un esquema analgésico.

Farmacologico

Placebos. Muchas veces se descree del dolor de los pacientes. Esto lleva a la utilizacién de
placebos para evaluar la respuesta del paciente. Si bien un 30 a 70% de los pacientes van
a demostrar algun grado de respuesta a los mismos, no existe ningun fundamento ético ni
cientifico que avale el uso de placebos en la evaluacion o tratamiento del dolor.

Escala terapéutica del dolor. OMS

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) disefi6 un modelo conceptual y una
guia con 3 pasos o escalones para orientar las decisiones terapéuticas en el manejo del
dolor. Es una herramienta que facilita la seleccion, administracion y titulacion de una
amplia gama de analgésicos. Hoy en dia el uso de la "escala del dolor" de la OMS es
utilizada mundialmente en el manejo del paciente con dolor.
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En primer lugar se debe realizar una evaluacion de la severidad del dolor utilizando alguna

de las escalas descriptas.

En segundo lugar, se debe definir el escalon con el cual se comenzara el tratamiento

segun la severidad del dolor.

Intensidad del dolor evaluado en una Indicar farmacos
escala analdgica visual

Dolores leves (puntaje 1-3/10) Comenzar por el primer escalon

Dolores moderados (puntaje 4-6/10) Comenzar por segundo escalon

Dolores severos (puntaje 7-10/10) Comenzar por el tercer escalon

No es necesario atravesar secuencialmente cada escalon; un paciente con dolor
severo puede necesitar comenzar directamente en el 3° escalon, con requerimiento

de opioides.

Un plan terapéutico efectivo para el dolor requiere:

= una comprension clara de la prescripcion e indicacion: la dosis, el intervalo, la
duracion. Recordar dar las indicaciones de manera verbal y escrita

= monitoreo periddico
= manejar los eventos adversos (dispepsia, nauseas, constipacion) asociados con
cada uno de los analgésicos prescriptos.

Figura N°1: Escala analgésica de la OMS

| 1° Escalon 2° Escalon 3° Escalon

Opiodes potentes

Opiodes débiles

AINES
k + Coadyuvantes [/ Coanalgésicos J
3¢ Escalon
Opioides potentes
. (Morfina)
2° Escalon +/- Coanalgésicos
Opioides débiles
. (Codeina, dihidrocodeima)
1° Escalon +/- Coanalgésicos

Analgésicos periféricos
(AAS, Paracetamol, AINEs)

+/- Coanalgésicos |
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Para la utilizacion de la escala se debe tener en cuenta que la misma no es estatica;
el tratamiento comienza por el nivel que el paciente necesita segun la intensidad
del dolor.

No se debe progresar al siguiente escalon hasta no haber agotado las posibilidades
terapéuticas del nivel actual, incluyendo los co-analgésicos.

1) Primer escaldon: analgésicos

El primer escaldn de la OMS estd representado por analgésicos no opioides, representados
por paracetamol y por los antinflamatorios no esteroideos. La principal ventaja de estos
es la de no producir depresion respiratoria y no potenciar la depresion de la conciencia
producida por los anestésicos. Tienen como desventaja su “efecto techo”, es decir que
pasada cierta dosis maxima, no aumentan su efecto analgésico pero si las posibilidades de
producir complicaciones graves.

Acetoaminofeno (paracetamol). Analgésico representativo del 1er escalon. Antipirético.

Posee efectos analgésicos y antipiréticos similares a la aspirina pero con actividad % Formulario terapéuti-
antiinflamatoria débil. No genera efectos en plaquetas, tiempo de sangria ni excrecion de co para el Primer Nivel
acido urico. El riesgo de producir complicaciones gastrointestinales es bajo. Dosis habitual® de Atencion. 1° edicion

) . 2011.Remediar+Redes.
via oral en adultos es de 500mg a 1.000 gramos cada 4 a 6 hs. No se recomienda el uso Ministerio de Salud de
cronico con dosis que superan los 4 grs/diarios, o el uso agudo con dosis > 6 grs/dia ya que la Nacion

pueden causar necrosis hepatica potencialmente fatal. En general debe evitarse su uso en
pacientes con cualquier proceso hepatico activo y reducirse en consumidores habituales de
alcohol y personas con insuficiencia hepatica o insuficiencia renal. Puede ser usado durante
todas las etapas del embarazo. Se excreta en leche materna en pequefas cantidades.

Antiinflamatorios no esteroides (AINE’s). Las drogas antiinflamatorias no esteroideas
(AINE’s, incluyendo la aspirina) son analgésicos efectivos del primer escalon. También
pueden ser utilizados como co-analgésicos. Son los farmacos mas utilizados en el mundo
occidental en donde 1 de cada 4 habitantes consume un envase anual de algun AINE, 1.2%
de la poblacion los toma regularmente, y el 5% en forma intermitente. Hay diferentes
clases de AINE's y algunos pacientes responden mejor a alguna clase que a otra, lo que lleva
a que a veces haya que cambiar de farmaco dentro del mismo subgrupo de analgésicos.
Las formulaciones de liberacion prolongada se asocian con mayor adherencia del paciente
al tratamiento.
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9 Frank LN and colls.
Guidelines for Preven-
tion of NSAID- Related
Ulcer Complications. Am
J Gastroenterol 2009;
104:728-738
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Tabla N°1: Antiinflamatorios no esteroideos
AINES
P v Dosis Adultos
Max. / dia (mgrs.) Intervalo (horas)
AAS. (1)
Dexketoprofeno Oral 100 4a6
Ketoprofeno Oral, im, iv 300 4a8
lbuprofeno Oral 2400 4a8
Naproxeno Oral 1500 6a8
Indometacina (2) Oral, rectal 150 - 200 6a8;12(n
Keterolaco Oral, im, iv, sc 120 6
Diclofenaco (3) Oral, rectal, im, sc 150 6a8;12(n
Meloxicam Oral 15 24
Celecoxib (4) Oral 100 - 200 12224
Clonixinato de lisina Oral, rectal 1000 6a8

La via de administracion aconsejada de primera eleccion es la via oral, excepto en el colico renal donde se
recomienda la intravenosa (Nivel de Evidencia |. Grado de recomendacion A). También estan indicados los AINES
topicos en contusiones y esquinces. (Nivel Evidencia I. Grado de recomendacion A)

1) Elevada actividad antiinflamatoria. La aspirina es un analgésico efectivo para el dolor agudo de intensidad
moderada a severa. (Nivel Evidencia I. Grado de recomendacion A)

2) Como analgésico, el de mayor potencia de los AINES.

3) Considerado como potente analgésico y antiinflamatorio de los mas utilizados en el mundo. Una dosis Unica
de diclofenaco es efectiva para el tratamiento del dolor postoperatorio del moderado al grave dosis Unica de
diclofenaco es efectiva para el tratamiento del dolor postoperatorio del moderado al grave. (Nivel Evidencia I.
Grado de recomendacion A)

4) 200 mg de Celecoxib en dosis unicas son al menos tan efectivos como 650 mg de aspirina 6 1000 mg de
paracetamol en el alivio del dolor postoperatorio. (Nivel Evidencia I. Grado de recomendacion A)

Fuente: Guia de Practica Clinica: Manejo del dolor agudo en Atencion Primaria. http;//www.agefec.org/Al-
macen/Manuales%20y%20guias/Manejo%20del%20Dolor%20agudo%20en%20AP.pdf. Adaptacion personal

Presentan como inconvenientes sus posibles efectos adversos representando el 30% del
total de efectos adversos reportados por farmacos. Los mismos dependen del grado de
selectividad del farmaco en la inhibicion de la enzima cox-2. Cualquier farmaco que inhibe
en forma no selectiva la enzima se asocia a gastropatia, insuficiencia renal, o inhibicion de
la agregacion plaquetaria, independientemente de la via de administracion de la misma. El
ibuprofeno por su mayor selectividad es mas seguro.

En pacientes con antecedentes de ulcera gastrica o hemorragias del aparato
digestivo superior, nauseas o vomitos coexistentes, caquexia, desnutricion proteica

o en adultos mayores es necesaria la co-administracion de protectores gastricos™
como el omeprazol (20 mg/d en ayunas).

Para minimizar el riesgo de insuficiencia renal, incluyendo la necrosis papilar, se debe
asegurar una buena hidratacion y adecuada diuresis en estos pacientes. Los AINE's no
selectivos deben ser utilizados bajo estricto control en aquellos pacientes con enfermedad
renal previa. En pacientes con contraindicacion a los AINE's no selectivos, podria estar
indicado el uso de AINE's con inhibicion selectiva de la cox-2.



Uso de AINE's en el embarazo. Casi no existen estudios controlados del uso de AINE's en
el embarazo. Los riesgos teratogénicos potenciales son:

— durante la blastogénesis puede ocurrir muerte fetal
— durante la embriogénesis pueden ocurrir malformaciones
— durante el 2do y 3er trimestre pueden ocurrir anormalidades funcionales.

No es aconsejable el uso de ninguno durante el embarazo. Sin embargo cuando la relacién
riesgo-beneficio lo justifique, solo usar farmacos de probada seguridad a la dosis minima
terapéutica y durante el menor tiempo necesario. El AAS debe evitarse durante el ultimo
trimestre del embarazo, siendo el paracetamol el analgésico de eleccion para utilizar en el
embarazo.

Como ejemplo de los AINE’s de uso habitual se describira el ibuprofeno.

lbuprofeno: farmaco de eleccion como analgésicoy antiinflamatorio. Eficacia similar a otros
antiinflamatorios no-esteroideos (AINE's) y menor incidencia de efectos adversos. Como
todos los AINE’s inhibe la sintesis de prostaglandinas. Posee acciones antiinflamatorias,
analgésicas y, también antipiréticas. Util en el dolor postoperatorio, dental, episiotomia,
dismenorrea, en el tratamiento de dolores musculares, para lesiones de tejidos blandos
(esguinces y distensiones), en hombro congelado (capsulitis), en artritis reumatoidea,
osteoartritis anquilosante y psoriatica, y en poliartritis cronicas.

Dosis via oral en adultos: inicialmente 1,2-1,8 gr/ dia, divididas en 3-4 tomas. Preferentemente
después de las comidas. Dosis de mantenimiento de 0,6-1,2 grs dia.

En comparacion con otros AINE’s presenta menores efectos gastrointestinales, lo que lo
distingue como farmaco de eleccion en el tratamiento del dolor y la inflamacion leves a
moderados. Los efectos gastrointestinales mas frecuentes son: nauseas, dolor epigastrico,
pirosis, diarrea, vomitos, indigestion, constipacion, espasmos o dolor abdominal, meteorismo
y flatulencia. Raros ( Menos de 1%): Ulcera gastroduodenal, hemorragia gastrointestinal,
pancreatitis, melena, gastritis, hepatitis, ictericia, alteraciones de las pruebas de la funcién
hepatica. Comparte con los demas AINE's los efectos adversos cardiovasculares. A altas
dosis, mas de 1.200 mg, es uricosurico y a 600 mg retiene uratos.

No se recomienda en embarazo y lactancia, salvo que los beneficios superen los riesgos.

Figura N° 2: Uso racional del primer escalon

1ra linea 2da linea Reserva
lbuprofen
AAS buprofeno _
Naproxeno Indometacina
Paracetamol ) _—
Diclofenac Piroxican
Ibuprofeno
Ketoprofeno
Inflam. Aguda
i Inflam. Aguda -
LIRSS g' . Inflam. Crodnica
Inflam. Crodnica .
Refractaria
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2) Segundo escaldon: opioides débiles

El sequndo escalon esta representado por opioides débiles: codeina, tramadol,
dextropropoxifeno. Logran su pico maximo de accion a los 60-90 minutos de una ingesta
oral o una administracion rectal, 30 minutos luego de una administracion subcutanea y
solo 6 minutos luego de una inyeccidn intravenosa.

Ver anexo 1 las normas para la prescripcion de opioides.
3) Tercer escalon: opioides fuertes

En este escalon se encuentran disponibles en nuestro pais la morfina, oxicodona, metadona,
fentanilo.

Esquemas en la administracion de los opioides

m liberacion inmediata
m liberacion prolongada
m dosis de rescate.

Esquemas de liberacion inmediata. Si el dolor es continuo y se decide optar por esta
modalidad terapéutica, se deben administrar opioides cada 4 hs. La mejor respuesta se
obtendra a las 24 hs, a excepcion de la metadona que es a las 48 hs. Se le debe proveer
al paciente formulas de rescate del mismo medicamento que €l utilizara a demanda en
aquellos momentos de reagudizacion del dolor (dosis de rescate). Si a las 24 hs el dolor
permanece sin control, se debera incrementar la dosis en un 15-30% en los casos de dolor
leve a moderado y entre un 30-50% en los casos de dolor severo. Otra opcion es sumar las
dosis de rescates administradas al total de la dosis recibida el dia anterior mientras dichos
rescates hayan aliviado el sintoma.

No debe retrasarse el aumento de la dosis ya que estos retrasos solo prolongan el dolor en
el paciente en forma innecesaria. Si el dolor es severo a pesar de los aumentos de dosis es
importante reevaluar integralmente, analizar los mecanismos de produccidon que generan
el dolor y/o las complicaciones que lo incrementan, considerar el uso de adyuvantes y
tener presente la interconsulta con un especialista en dolor en el sequndo o tercer nivel
de atencién. Se debe monitorear el estado clinico del paciente hasta el control del dolor.

Esquemas de liberacion prolongada. Estan disponibles solo para opioides fuertes. La
principal ventaja de estos preparados es que permiten menor frecuencia de dosis, con lo cual
mejora la adherencia y compliance del paciente. Estos preparados estan especificamente
formulados para controlar el dolor durante 8, 12 0 24 hs. Los comprimidos deben ser
ingeridos en forma entera, sin masticar ni triturar, para conservar su propiedad, o bien
pueden ser disueltos en liquidos y luego ser administrados a través de una sonda o un
tubo de alimentacion enteral en caso necesario. El mayor beneficio de estas formulaciones
se observa a los 2 a 4 dias de comenzada su utilizacién, por lo que la dosis no debe ser
modificada hasta tanto no haya transcurrido ese periodo de tiempo.

Dosis de rescate. Para aumentar la efectividad de las mismas y disminuir el riesgo de
efectos adversos, se debe utilizar el mismo opioide que viene utilizando el paciente pero de
liberacion inmediata. En el caso en que el paciente esté utilizando fentanilo transdérmico,
se recomienda utilizar opioides de corta accion como la morfina o la oxicodona, como dosis



de rescate. Si la funcidn renal estuviera alterada, la opcidn de rescates se realizaria con
metadona, con control estrecho. La "dosis de rescate” se debe calcular a razon del 10 al
15% de la dosis diaria y se debe ofrecer a razon de una por hora en casos de opoide oral,
no metadona; hasta cada dos horas en caso de usar rescate de metadona; y hasta cada 30

minutos si se administra en forma sc o intravenosa.

Tabla N°2: Analgésicos Opioides

Medicacion

Dosis Recomendada
Oral Parenteral
Transdérmico

Comentario

Agonistas Puros: receptor Opiodes p (mu). Son los que tienen

un mayor perfil analgésico

Morfina

-Comprimidos de liberacion rapida
10-20 mg /4 hs.

- Comprimidos de liberacién prolon-
gada 60-90-120 mg /12 hs.
-viascoiv

-Es el mas utilizado de los opoides.
-El alivio del dolor no es distinto
entre morfina de liberacion sostenida
y la de liberacion inmediata.

(Nivel Evidencia |. Grado de reco-
mendacion A)

Fentanilo

- Disponible en parches de 25-50-
100 mg/ hs.

-También disponible en forma
de citrato absorbible a través
de mucosa oral, (200-400-600-
800-1200 mg) siendo una opcion
de tratamiento efectiva para el
dolor. (Nivel Evidencia I. Grado de
recomendacion A)

-La presentacion oral y transmucosa
es mas eficaz que el placebo y que
la morfina de liberacion inmediata
para tratar el dolor irruptivo (Nivel
Evidencia I. Grado de recomendacion
A), siéndolo tanto como la morfina
intravenosa para paliar el dolor
postoperatorio debido a cirugia
abdominal. (Nivel Evidencia I. Grado
de recomendacion A)

Agonista Relaccion Codeina

Codeina

-30-60 mg v.0. cada 4/6 hs.

-Se asocia con paracetamol o AAS.
Hay pacientes resistentes al efecto
analgésico.

-Dosis de 60 mg asociada a parace-
tamol produce alivio adicional del
dolor, pero puede estar acompafa-
do por un aumento del adomerci-
miento y vértigo. (Nivel Evidencia I.
Grado de recomendacion A)

Dihyidrocodeina

-60 mg v.o0. cada 12 hs

-Perfil similar a la codeina, y una
administracion mas comoda

Oxicodona

- Inicio 10mg/12 hs. v.o. (10-20-40-
80 mg)

-Es tan efectiva como la morfina
ylo metadona. (Nivel Evidencia I.
-Grado de recomendacion A) 10 mg
de oxicodona equivale a 20 mg de
morfina oral

Agonista Opoide Sintético

Meperidina

-150mg/d v.o.

-Produce metabolitos toxicos de
larga vida media que pueden pro-
ducir convulsiones .

-Contraindicados totalmente en
asociacion con inhibidores de MAO
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Agonista Opoide Sintético

Dextropropoxifeno

- 65-100mg/hs v.0.

-Puede combinar con paracetamol
con eficacia similar a 100 mg de
tramadol, pero con una incidencia
menor de efectos adversos (Nivel
Evidencia . Grado de recomendacion A)
-Produce metabolitos toxicos de
larga vida media que pueden producir
convulsiones y cardiopatia. La FDA
lo retiré del vademecum y ANMAT
sugiere fuertes restricciones a su
uso.

Tramadol

50 - 100 mg v.o. cada 6 hs. Existe
férmula de liberacion prolongada:
100-150-200 mg cada 12 hs v.o; vis
i.m. 0 s.c 100 mg.

Presentando gotas: 1 gota = 2.5 mg.
1 pulsacion = 12.5 mg que es el
rescate correspondiente a 50 mg de
tramadol.

-Sus efectos adversos mas frecuen-
tes son mareo, nauseas y vomitos.
Mayor potencia analgésica que co-
deina. Con paracetamol se produce
sinergismo sin aumento de efectos
secundarios. (Nivel Evidencia |. Grado
de recomendacion A)

-Posibilidad dosis rescate: presenta-
cién gotas.

-Es un tratamiento eficaz para el dolor
neuropatico. (Nivel Evidencia I. Grado
de recomendacion A)

Opiodes Agonistas Parciales :

receptor Opioides p 50%. Tienen techo terapéutico

Buprenorfina

-Via transdérmica: los parches son
de 35-52.5 y 70 mg/hs. Se combinan
cada 72 hs (equivalen a 0.8-1.2 y 1.6
mg/dia comprimidos sublinguales)
presentando buena adhesion al
tratamiento. (Nivel Evidencia I. Grado
de recomendacion D)

-Via sublingual: comprimidos de 0.2-
0.4-2-8 mg.

-Buena tolerancia via trandermica.
(Nivel Evidencia I. Grado de recomen-
dacion A)

-Su absorcion es muy buena por
cualquier via de administracion
-Tiene minimos efectos cardiovas-
culares.

-Al ser agonista parcial, la reversion
con las dosis habituales de naloxona
es solo parcial, se emplearan dosis
superiores para revision completa.

Fuente: Guia de Practica Clinica: Manejo del dolor agudo en Atencion Primaria. http;//www.agefec.org/
Almacen/Manuales%20y%20quias/Manejo%20del%20Dolor%20agudo%20en%20AP.pdf

Dolor oseo

El dolor 6seo puede ser constante durante el reposo, con picos de intensidad con
los movimientos. Suele ser el resultado de cambios mecanicos debidos a metastasis,
compresiones o fracturas patoldgicas. Los opioides son el eje fundamental en el manejo
del dolor 6seo. Los AINE's, los corticoides, los bifosfonatos (alendronato o pamidronato),
la calcitonina, o incluso la radioterapia son todas opciones adicionales que se pueden
sumar de acuerdo a un criterio adecuado a la patologia de base.

Cuando no hay ninguna intervencion ortopédica definitiva que pueda proveer alivio,
la utilizacion de ortesis externas (muletas, andadores, etc.) pueden proveer alivio al
paciente, asi como aumentar la base de sustentacion, efecto anti inflamatorio por
inmovilizacidn y evitar mayores traumatismos. )




Vias de administracion de los opioides

Como principio general la primera via de administracion sera la oral por ser la menos
invasiva. Sin embargo, algunos pacientes pueden beneficiarse con la utilizacion de otras
vias de administracion que no sea la oral por disfagia, vdmitos, obstruccion esofagica, etc.
Otra alternativa son los preparados que se disuelven en la boca o sublinguales que permiten
la absorcidn de los farmacos a través de la mucosa oral.

La administracion transrectal se comporta farmacolégicamente de forma similar a
los preparados orales. Sin embargo, a pesar de su alta efectividad, no suele ser una via
facilmente aceptada por los pacientes.

Aquellos pacientes que reciben dosis estables de opioides pueden utilizar los parches
transdérmicos. Se debe prestar especial atencion a la zona de colocacion de los mismos.
zonas sin vellos y que no se despeguen con el bafio o la sudoracion.

Para la administracion parenteral, ya sea en dosis aisladas o a través de |a infusion continua,
son las mismas dosis que para la via subcutanea o intravenosa. La via intramuscular no esta
recomendada por ser invasiva y porque tienen una absorcion muy erratica.

Para ampliar informacion sobre dosis, vias de administracion, intervalos puede leer e/
capitulo de dolor en cuidados paliativos en la pagina 74 de esta unidad.

Efectos adversos

El uso de opioides se asocia con varios y frecuentes efectos adversos que pueden aparecer
incluso ante una unica dosis. Los mismos pueden ser facilmente manejados y la mayoria de
los pacientes desarrollan tolerancia farmacoldgica a los mismos en poco tiempo.

= Nauseas/vomitos: entre el 15 y 30% de los pacientes experimentan nauseas
acompafadas o no de vomitos cuando comienzan a recibir opioides. Estas son
facilmente anticipables y tratables con el uso de antieméticos. Suelen desaparecer en
3-4 dias a medida que se desarrolla la tolerancia a los opioides. Se puede utilizar 10
mg de metoclopramida antes de cada dosis de opioides o incluso cada 6 hs, Si hubiera
resistencia a metroclopramida, puede ser una opcion el uso de 1 mg de haloperidol
administrado de la misma forma.

= Constipacion: secundaria al uso de opioides es universal, llegando a afectar a casi
el 90% de los pacientes. Por otro lado, la tolerancia a la misma se desarrolla muy
lentamente por lo que siempre requiere de tratamiento. Se puede anticipar la misma
con intervenciones en la dieta, aumentando los liquidos y las fibras, pero estas medidas
no suelen ser suficientes. Es necesario contrarrestar este efecto con el uso rutinario
de laxantes e ir escalando la dosis de los mismos hasta obtener el efecto deseado.
Los agentes proquinéticos como la metoclopramida puede co-adyuvar también. Si la
constipacion persiste se puede agregar un agente osmadtico como la leche de magnesia,
la lactulosa o el sorbitol para disminuir la consistencia de la materia fecal.

= Somnolencia: ocurre en el 20% de los pacientes que comienzan un tratamiento con
opioides. A pesar que rapidamente se desarrolla la tolerancia a los mismos, ésta puede
re-agudizarse con los rapidos aumentos de dosis. La incidencia de la misma puede
disminuir al ajustar la dosis llegando incluso a ser necesario, en algunos casos, rotar
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de opioide. Hay trabajos que han demostrado que el metilfenidato' en dosis de 5 a
15 mg/d disminuye en un 60% la sedacion producida por los opioides. (se recomienda
iniciar de dosis bajas sobre todo en ancianos)

m Prurito - Urticaria: algunos pacientes desarrollan urticaria o prurito con los opioides.
Mientras el paciente reciba opioides se pueden co-administrar antihistaminicos de
larga duracion, no sedativos, como la fexofenadina 60 mg ¢/12 hs o difenilhidramina
o loratadina de 10-30 mg dia.

m Depresion respiratoria: el temor a la depresion respiratoria secundaria al uso de
opioides es una de las principales causas del uso sub-terapéutico de los mismos™. La
incidencia de aparicion esta demostrada que es excesivamente baja en la poblacion
general, dentro de indicaciones supervisadas y con monitoreo adecuado.

Puede ampliar mds informacion sobre efectos adversos de opioides en el capitulo de
dolor en cuidados paliativos en la pdgina 82

Existe la creencia de que la administracion de analgésicos opioides para el manejo del
dolor causa adiccion. Este mito solo lleva a un inadecuado control del dolor. La adiccion
esta caracterizada por la dependencia psicoldgica de los farmacos junto con un sindrome
conductual caracterizado por un uso compulsivo y continuo de las drogas a pesar de su
posible dafio. Se debe prestar especial atencion para diferenciar un abuso de sustancias de
una pseudoadiccion debida a un tratamiento suboptimo del dolor.

La dependencia fisica es el resultado de cambios neurofisiologicos que ocurren debido
a los opioides exdgenos. La suspension abrupta de los opioides pueden resultar en una
abstinencia caracterizada por taquicardia, hipertension, diaforesis, piloereccion, nauseas y
vomitos, diarrea, dolores generalizados, dolor abdominal, psicosis y/o alucinaciones.

Co-adyuvantes

La medicacidn co-analgésica o co-adyuvante son medicamentos que habitualmente tienen
otras indicaciones especificas pero que cuando son agregados a los analgésicos primarios,
mejoran el control del dolor.

Muchos de los farmacos que se van a describir fueron concebidos originalmente para
otros fines pero la mayoria de los profesionales que tratan dolor los indican junto con los
analgésicos primarios. Recuerde que los coanalgésicos pueden incluirse en cualquier punto
de la escalera analgésica de la OMS.

Antidepresivos triciclicos. Los antidepresivos triciclicos son de primera linea en pacientes
con dolor neuropatico. El dolor neuropatico, caracterizado por dolor descripto como
"guemante” u "hormigueo”, generalmente requiere de adyuvantes analgésicos ademas de
los opioides para lograr el manejo adecuado.

El antidepresivo triciclico mas estudiado es la amitriptilina. Se debe iniciar |a terapia con
dosis bajas y aumentarlas gradualmente. Dosis bajas, entre 10y 25 mg vo antes de acostarse
son efectivas en 2 o 3 dias. La dosis puede incrementarse cada 4 a 7 dias hasta lograr el
control del dolor o aparezcan efectos adversos. En pacientes ancianos, con hepatopatia o
nefropatia, la dosis inicial debe ser 10 mg.



Los principales efectos adversos son la somnolencia y la constipacion. Como alternativa
puede considerarse el uso de desipramina que tiene minimo efecto anticolinérgico o
sedativo. La dosis es similar a la de la amitriptilina. Los antidepresivos triciclicos deben
usarse con precaucion en pacientes con enfermedades cardiovasculares (insuficiencia
cardiaca, infarto de miocardio) y no se deberan administrar en pacientes que muestren
alargamiento del QT o problemas de conduccidn (arritmias cardiacas, bloqueo A-V, etc,).

Las reacciones adversas mas caracteristicas son:

-frecuentemente (10-25%): sedacion y efectos anticolinérgicos, con sequedad de
boca, estrefiimiento que ocasionalmente puede inducir un ileo paralitico, retencion
urinaria, vision borrosa, trastornos de la acomodacion, glaucoma e hipertermia

-ocasionalmente (1-9%): somnolencia; hipotension ortostatica y taquicardia
especialmente en ancianos, arritmia cardiaca, depresion miocardica, cambios en
el electrocardiograma (ECG) (prolongacion en los intervalos QT y QRS); erupciones
exantematicas, leucopenia, agranulocitosis, ictericia colestatica y aumento de peso

-raramente (<19%): confusion especialmente enancianos, reduccion de la concentracion,
alucinaciones, pesadillas, mania, parestesia, cefalea, neuropatia periférica, ataxia,
temblor, convulsiones, tinnitus, estomatitis, nauseas, vomitos, alteraciones del gusto
(sabor agrio o metalico), fotodermatitis, disartria, conjuntivitis, anisocoria, mialgia,
galactorrea, impotencia sexual, pérdidas menstruales.

El tratamiento debe ser suspendido inmediatamente en el caso de que el paciente
experimente algun episodio de convulsiones, fiebre con sudoracion, hipertension o
hipotension, dificultad en la respiracion, pérdida de control vesical o rigidez muscular grave.
La interrupcion brusca del tratamiento después de la administracion prolongada puede
producir un efecto rebote con nausea, cefalea y malestar.

Gabapentin. El gabapentin es otro adyuvante en todos los dolores neuropaticos. La dosis
de inicio es de 100 mg ¢/8 hs y se va aumentando la dosis paulatinamente cada 1 o 2 dias
en dosis de 100 mg para disminuir el riesgo de aparicion de efectos adversos (mareos
principalmente). La dosis maxima es de 3600 mg/d.

Carbamazepina. La carbamazepina es otra alternativa. Se debe comenzar a dosis de 100
mg c/8 0 12 hsy se debe incrementar en dosis de 100 o0 200 mg cada 5 o 7 dias hasta lograr
el efecto deseado. Muy util en pacientes con dolor de origen neuropatico. Se absorbe en
forma lenta e irreqgular por via oral y alcanza su mayor concentracion plasmatica en 4 a 8
hs, pero puede retrasarse hasta 24 hs. Se metaboliza en higado y se elimina por via renal.
Este farmaco produce autoinduccion de las enzimas hepaticas por lo cual apresura su
propio metabolismo y va decreciendo gradualmente su concentracion plasmatica. Efectos
adversos:somnolencia, vértigo, diplopia, ataxia, vision borrosa, cefaleas y reacciones cutaneas
de hipersensibilidad, efectos sobre SNC, sobre aparato gastrointestinal, cardiovasculares.
Puede causar depresion sobre la médula ésea.

Corticoesteroides. Los corticoides son frecuentemente utilizados en pacientes con
dolor. Pueden ser beneficiosos ante compresiones nerviosas agudas, aumento de la
presion intracraneal, dolor 6seo, anorexia, y/o nauseas. La dexametasona es el corticoide
de mayor vida media y con menor efecto mineralocorticoide, siendo de eleccion. Puede
ser administrada una vez al dia en dosis entre 2 y 20 mg, por boca. Se debe respetar el
ritmo circadiano esteroideo, por lo que se deben administrar a las 8 hs, y nunca después
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de las 16 hs, para evitar el insomnio. Como alternativa se podra usar prednisona dosis
20 a 100 mg/d. El uso cronico se asocia a efectos adversos como miopatia proximal,
candidiasis oral y desmineralizacion 6sea, pero todos ellos deben evaluarse en cada
paciente, dado el grado de avance de la enfermedad causante. La interrupcion brusca de
una dosis alta o administracion prolongada tiene riesgo de recurrencia subita del cuadro
tratado y de insuficiencia suprarrenal, que suele ser leve y pasar desapercibida, aunque
en algunos pacientes puede ser grave y amenazar la vida. La administracion continuada
de corticoides por via sistémica puede producir habito cunshingoide, intolerancia a la
glucosa, inmunosupresion, hipertension arterial, retencion hidrosalina, miopatia, psicosis y
osteoporosis. Para evitar esta uUltima enfermedad, los que reciben tratamiento prolongado
con corticoides deben recibir suplemento con calcio y vitamina D3, Los corticoides pueden
agravar una ulcera preexistente. La administracion conjunta con alcohol o analgésicos,
antipiréticos, antiinflamatorios no esteroides, puede aumentar el riesgo de ulcera o
hemorragia gastrointestinal. Pueden alterar los resultados de analisis clinicos de: glucosa
en sangre y orina, hormonas tiroideas, colesterol, calcio, potasio y pruebas cutaneas de
tuberculina. También pueden administrarse por otras vias.

Antieméticos. Los antieméticos juegan un rol esencial como co-adyuvantes ya que el
uso de algunos grupos de analgésicos (especialmente los opidceos) se asocia a nauseas y
vomitos. Se recomienda la prevencion de los mismos con metoclopramida dosis de 10 mg,
30 minutos antes de la dosis analgésica, o en forma reglada administrando la misma dosis
cada 4 hs por via oral, sc o iv.

Para ampliar la informacion lea el capitulo nauseas y vomitos en cuidados paliativos
(pdgina 52 de la presente unidad

Relajantes musculares. Frecuentemente los pacientes con dolor adoptan posiciones
antalgicas favoreciendo la aparicion de contracturas musculares que en forma ciclica
contribuyen a empeorar el cuadro. Ellos pueden beneficiarse del uso de relajantes
musculares periféricos.

Carisoprodol: 350 mg ¢/6-8 hs vo

Piridinol: 4 mg/dia vo 1 a3 v/dia

Baclofeno: 10-30 mg/dia, en dosis de incremento y descenso progresivo, iniciando por
5-10mg/dia.

“Refuerzos o dosis extras o de rescate” de opioides

Transitoriamente pueden ocurrir episodios de dolor agudo (reagudizacion), que pueden
desencadenarse durante el movimiento (dolor incidental), o incluso el reposo (dolor
espontaneo). Cuando estos episodios duran mas de unos minutos, se recomiendan las dosis
de rescate. Debe indicarse una dosis de rescate por hora hasta tanto se obtenga el alivio
del dolor. Las dosis deben ser calculadas en forma equivalente al 10% de la dosis diaria.
Una vez que se haya estabilizado el dolor se podra pasar a las formulaciones de “liberacion
sostenida”, fraccionando en dos tomas diarias la dosis total, incluidos los rescates.



-

El uso de analgésicos seguin la escala de la OMS requiere los siguientes seis
principios

1) Por "boca". La via oral es de eleccion y en su defecto la via subcutanea.

2) Por "reloj". El dolor como sintoma "“fijo" requiere suministro “fijo" de analgésicos,
a intervalos regulares.

3) Por "escalera”. Si con la dosis maxima de un farmaco de un escalon, y la aplicacion
combinada adecuada del resto de los farmacos co-analgésicos, no se alcanza el
alivio, se debera pasar al siguiente escaldn.

4) Personalizado. La dosis adecuada para cada paciente es aquella que alivia el
sintoma con los minimos efectos adversos posibles.

5) "Atencion a los detalles”. No dar cosas por supuestas; Preguntar siempre ¢Por
qué?; "Escucha activa” del enfermo

6) Monitorear la respuesta al tratamiento.

J

Medidas no farmacologicas

Si bien el tratamiento farmacoldgico es el pilar del tratamiento del dolor, siempre debe
considerarse todas las opciones terapéuticas disponibles al momento de establecer un plan
de accion con el paciente. Muchos pacientes han experimentado resultados beneficiosos
a través de técnicas neuroestimulatorias, incluyendo la estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS), la acupuntura, la terapia fisica, el biofeedback y la psicoterapia

Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS). Es una técnica analgésica, no
invasiva, y facil de utilizar que se basa en la aplicacion local de impulsos eléctricos en
los que se puede modificar la intensidad de la onda eléctrica que se aplica. Esta indicado
principalmente en el tratamiento de dolores agudos y crdnicos localizados, de origen
neuropatico, isquémico y/o somatico, como coadyuvante del tratamiento farmacoldgico.
No es util en el dolor post-quirurgico.

Acupuntura. La acupuntura puede ser una herramienta util como co-adyuvante del
tratamiento del dolor especialmente en pacientes con cefaleas, lumbalgia, sindrome del
tunel carpiano, fibromialgia, y osteoartritis'. Se basa en la insercion de finas agujas en
puntos especificos. Un estudio randomizado, multicéntrico y doble ciego realizado en
Alemania en el afio 2007, comprobo que la acupuntura es mas eficaz que los tratamientos
convencionales para aliviar el dolor lumbar. El resultado se obtuvo sometiendo a 1.162
pacientes de 50 afos de edad y con dolencias lumbares a 13.475 tratamientos a lo largo
de seis meses. El 80% de los tratados con acupuntura mejoraron, frente al 27% de los
pacientes tratados con medicinas y ejercicios fisicos'. A la fecha en nuestro pais la practica
de la acupuntura esta legislada y debe ser realizada solo por médicos.

Técnicas de relajacion. Estan indicadas en aquellos pacientes en los que la ansiedad, la
contractura muscular o el miedo son marcadores de su quehacer diario. Se basan en el control
de la contractura muscular y en el control de la respiracion para evitar el ciclo tension-
dolor-tension. Han demostrado eficacia en la disminucion de los efectos secundarios en
pacientes con cancer y en aquellos con cefalea' (disminucion de la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, el dolor, y variables emocionales).

13 "Directrices sobre ca-
pacitacion basica y se-
guridad en la Acupuntu-
ra". OMS. Ginebra. 2002
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«m Ejercicio 1 de Comprension y Aplicacion

Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcto y F (falso) si es
incorrecto.

T v [

1 | Se considera que el dolor cronico es una enfermedad.

2 | El dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuente en el primer nivel
de atencion.

3 | El dolor es una experiencia emocional desagradable asociada en todos los
casos a una lesion tisular.

4 | La aplicacion de una escala multidimensional es suficiente para realizar la
evaluacion del paciente con dolor.

5 | La intensidad del dolor siempre va asociada con la gravedad del mismo.

6 | El dolor cronico es mas facil de cuantificar.

7 | Las escalas unidimensionales se utilizan para evaluar la intensidad del dolor.

8 | Las escalas multidimensionales se utilizan principalmente para evaluar el
dolor crénico.

9 | El Inventario breve del dolor (BPI) es una escala que explora intensidad y
localizacion del dolor y también la interferencia que tiene el dolor en las
actividades de la vida diaria.

10 | Los dolores oteoarticulares son un ejemplo de dolor somatico.

11 | EI dolor neuropatico es causado por la lesion de estructuras del sistema
nervioso periférico y/o central.

12 | El dolor visceral se caracteriza por ser difuso, mal localizado.

13 | El dolor psicogeno es una simulacion.

14 | Se considera dolor mixto cuando diferentes tipos de dolor se suman o
cuando distintos tipos de dolor aparecen en la evolucion de la enfermedad.

15 | La utilizacion de placebos esta justificada como estrategia para evaluar la
respuesta del paciente.

16 [ Si en la evaluacion del dolor realizada con una escala analdgica visual se
obtiene un puntaje 1-3/10 se considera dolor leve y corresponde iniciar
tratamiento con los analgésicos incluidos en el 1° escalon.

17 | En caso de dolor severo (puntaje 7-10/10) el tratamiento se inicia
prescribiendo opioides fuertes (3° escalon).
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18 La dosis adecuada para cada paciente es aquella que alivia el sintoma con
los minimos efectos adversos posibles.

19 Corresponde prescribir los farmacos del 3° escalon cuando no se logra el
alivio con la dosis maxima de un farmaco y co-analgésicos del 2° escalon.

20 En todos los casos el tratamiento del dolor debe comenzar por el 1° escalon
de la Escalera terapéutica de la OMS.

Compare sus respuestas con las que figuran en
el Anexo 3 Clave de respuestas
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Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA Hm

m Cuidados Paliativos

r

Cuidados paliativos en
Atencion Primaria

Trabajo interdisciplinario |

Comunicacion con el J

y colaborativo J paciente y con la familia
Via subcutanea Manejo de Cuidado en la
Nauseas y vomitos urgencias etapa final
Cavidad oral de la vida
Ulceras
Constiracion
Disnea
Dolor en cuidados paliativos
Intervenciones con la familia J
Criterios de derivacion J

4

El cambio en los patrones de morbimortalidad y el aumento de la expectativa de vida
de la poblacion determinaron un aumento en el numero de pacientes que cursan
Enfermedades con Riesgo de Vida en Estadio Avanzado (ERVEA) como por ejemplo cancer,
VIH, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, hepaticas y renales entre otras'®.

Estos pacientes tienen multiples sintomas y problemas de salud, psiquicos y emocionales
sociales y existenciales; estan expuestos al sufrimiento por un periodo variable de tiempo
(dias, meses, a veces afos) con declinacion clinica y progresiva, lo cual tiene importante
repercusion en sus familias.

El paciente y su familia componen una unidad de tratamiento (UT) con necesidades

especificas que requieren evaluacion y tratamiento’.

Minimizar el sufrimiento de la mejor manera posible es un objetivo de la Medicina y un
derecho de los pacientes pero el modelo médico actual se centra casi exclusivamente en la
cura de las enfermedades y no otorga la importancia suficiente al control del sufrimiento.
El Cuidado Paliativo (CP) reconoce la importancia de la cura y también del control del
sufrimiento; propone complementar el modelo curativo con la consideracion y utilizacion
de todas las oportunidades posibles para mejorar la calidad de vida del paciente y de su
entorno.

16 The solid facts. Pa-
|liative Care. Ed. Davies
E, Higginson IE. World
Health Organization Eu-
rope. 2004. http://www.
euro.who.int/

7 Field,J. and Christine
K. Approaching death:
improving care at the
end of life. Committee
on Care at the End of
Life, Division of Health
Care Services., Institute
of Medicine ; Cassel Edi-
tors. National Academy
Press, Washington, D.C.
1997
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M Terapéutica Racional en Atencion Primaria de la Salud
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Cuidado Paliativo es un modelo asistencial que tiene como propdsito mejorar la
calidad de vida de los pacientes que presentan enfermedades potencialmente
letales y la de sus familias. Se focaliza en la prevencion y el control del sufrimiento
a través de la identificacion precoz, evaluacion y tratamiento adecuados del dolor
y otros problemas fisicos, psicosociales y existenciales’®.

La naturaleza y la importancia del CP como un componente esencial de la atencién es
cada vez mas reconocido por los profesionales de la salud, la comunidad y los responsables
de la planificacidn sanitaria. En Argentina la evolucidn del CP en ultimos 20 afios ha sido
muy significativo, sin embargo, se estima que so6lo lo reciben entre 1-5 % de los pacientes
que lo necesitan. La mayoria de nuestra poblacion no tiene acceso adecuado al CP, lo que
se traduce en sufrimiento innecesario™. La disponibilidad y la accesibilidad todavia son
limitadas; las causas de este déficit son numerosas pero una de ellas es que la mayoria de
los servicios de CP se encuentran en los centros de atencion de sequndo y tercer nivel de
complejidad.

Es importante considerar que el 70 % aproximadamente de las personas que requieren
cuidados paliativos pueden ser tratados en forma ambulatoria en el primer nivel de atencion
por médicos de familia, clinicos y/o enfermeros que hayan adquirido las competencias basicas
de CP. El resto de los pacientes (30 %) pueden presentar problemas de mayor complejidad
que requeriran la intervencion de equipos especializados en cuidados paliativos.

El propdsito de esta capacitacion es brindar los conocimientos basicos de CP para que los
profesionales del primer nivel de atencion puedan incorporar los principios y técnicas de CP
en sus tareas habituales de asistencia de pacientes con ERVEAs.

En esta Unidad 5 trabajaremos bajo el marco propuesto por el IAHPC International Hospice
of Palliative and Hospice Care, siguiendo los temas que figuran en la Lista de Practicas
Esenciales de Cuidado Paliativo®. Este listado incluye las practicas esenciales en cuidados
paliativos que pueden ser provistos por médicos y enfermeros y que reune la mayoria de
las necesidades fisicas, sociales, psicologicas y espirituales del cuidado de los pacientes y
sus familias:

= Trabajo interdisciplinario y colaborativo
m Comunicacion en Cuidados Paliativos

m Hidratacion y administracion de medicamentos por via subcutanea
m Nauseas y vomitos

m Cuidado de la cavidad oral

m Ulceras por presion

= Constipacion

m Disnea

= Dolor

m Urgencias

m Compresion medular aguda

= Sindrome de vena cava superior

= Hemorragias

m Cuidados en la etapa final de la vida



Evaluacion de necesidades

El cuidado paliativo (CP) es una modalidad de atencion integral que asigna gran valor a
la evaluacion multidimensional del paciente y de su familia. Se considera fundamental
reconocer los distintos factores que son significativos y comprender como interactuan e
influyen en la evoluciéon de la enfermedad.

La evaluacion facilita la identificacion de problemasy necesidades, los que son manifestados
por el paciente, la familia y/o los detectados por el equipo de salud.

La identificacion y evaluacion de necesidades o problemas activos en cada area de
evaluacion y su analisis integral permite plantear las acciones posibles e implementar las
estrategias de intervencion correspondientes.

El propdsito de la evaluacion multidimensional?' es analizar objetivos terapéuticos posibles
de acuerdo al pronostico, la evolucidn y los recursos disponibles. Se trata de diferenciar
objetivos curativos de objetivos de alivio o soporte.

En la evaluacion de deben considerar los diferentes aspectos mencionados en la siguiente
tabla.

Tabla N°3: Unidad de tratamiento: paciente-familia
Con caracteristicas tnicas segun edad, género, cultura, biografia

Patologia Aspectos fisicos Aspectos psicolagicos Aspectos sociales
Tipo y fecha de Intensidad del dolor y Emociones, vinculos Cambios de roles
diagnostico otros sintomas Humor, estado cognitivo Finanzas
Pronostico Capacidad Funcional Trastornos psicologicos Familia y redes
Co-morbilidades y autonomia comunitarias
Aspectos Aspectos practicos  Aspectos de fin de vida Duelo
espirituales
Actividades vida diaria Preferencias y Apoyo en duelo
Creencias Accesibilidad a posibilidades de atencion normal
Sentido de la vida atencion profesional Directivas anticipadas Deteccion de duelo
Esperanza Accesibilidad a (No reanimacion) complicado; derivacion
Religion y rituales medicacion Legados Necesidades de a psicologia.
la familia

Fuente: Patty W. Palliative Medicine Pocket Companion. The Basics. The Institute for Palliative Medicine.
San Diego Hospice. P4g.9:2009

Aspectos fisicos: identificar y registrar la presencia e intensidad de los sintomas, posibles
causas o factores generadores. Potenciales complicaciones que requieran interconsulta o
derivacion.

Aspectos psico-espirituales: evaluar el conocimiento y la comprension del diagndstico,
de la posible evolucion de la enfermedad y de las expectativas con los tratamientos. Valorar
el humor, los factores de estrés y posibles desordenes psicoldgicos (depresion, ansiedad,
trastornos de adaptacion, trastornos cognitivos o delirium).

Indagar sobre personalidad previa y adaptacion a las dificultades. Evaluar los antecedentes
psicologicos o psiquiatricos de riesgo, las redes de apoyo, los recursos religiosos y espirituales.

21 Fuente: Adaptada de
Ferris F, y col. A Model to
Guide Hospice Palliative
Care: Base on National
Principles and Norms
of Practice. Canadian
hospice Palliative Care
Association, 2002
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Aspectos socio-familiares: evaluar la dinamica y los recursos en la organizacién familiar,
las posibilidades de apoyo econdmico y de ayuda en la tarea de cuidar al paciente. Considerar
el riesgo de claudicacion familiar.

Analizar los estilos familiares que influyen en la adherencia a los tratamientos. Es
recomendable registrar la informacion familiar con la ayuda de un familigrama.
También es importante registrar:

= la medicacion en uso, el grado de eficacia en el control de sintomas y los efectos
adversos.

m las recomendaciones de los especialistas que intervienen en la asistencia: oncélogos,
psicologos, neurdlogos, etc.

Estan disponibles numerosos instrumentos que permiten realizar evaluaciones semi-
estructuradas. Los mas practicos y simples son?:

= Evaluacion de sintomas: con escala numérica (de 0-10) o categorica (leve, moderado,
severo, insoportable). Ejemplo: Sistema de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS)

m Evaluacion de presencia o ausencia de confusion: Método de Evaluacion de Confusion
(CAM: Confusion Assessment Method)

m Evaluacion cognitiva: MMT: Mini Mental Test de Folstein.
m Estado funcional: escalas de Karnovsky o ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).

Ver anexo 2 para mayor informacidn sobre estos instrumentos.
La informacion se obtiene a partir de las consultas directas con el paciente en consultorio
o en domicilio o de consultas indirectas, con familiares, cuando hay dificultades para el

traslado del paciente.

Las evaluaciones deben realizarse en forma periddica; es necesario estar atentos a los
cambios o aparicion de nuevos sintomas o modificacion de tratamientos®.

m Trabajo interdisciplinario, integrado y colaborativo

Implica el intercambio de informacion entre los diferentes niveles de asistencia.

Para lograr un intercambio eficaz es necesario conocer las competencias y
responsabilidades de cada nivel de atencion y/o contar con la posibilidad de

asesoramiento en el mismo nivel o en un nivel superior cuando el efector de la
asistencia local lo considere necesario.

El trabajo integrado colaborativo es un desafio; es necesario comprender la importancia de
lograrlo para mejorar la asistencia del paciente con un menor desgaste profesional que el
que genera una practica basada en la intervencion individual y fragmentada®*.
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Figura N° 3: Modelo de trabajo interdisciplinario, integrado y colaborativo

r

Trabajador social

N

- \

/

Meédico de
AP

Oncélogo

Z

Enfermeria

Psicologo

Toma de decisiones

En general mas del 50% del tiempo de la consulta se ocupa en la entrevista, desarrollando
aspectos de comunicacion, dialogo terapéutico, educacion, acuerdos y organizacion de la
asistencia. El intercambio deliberativo entre el paciente, la familia y el equipo de salud
facilita que el proceso de transmision de informacion y el de toma de decisiones sean
graduales, en funcion de los deseos y voluntades expresados, de la evolucion y el pronostico,
del contexto educativo, cultural y/o religioso y de la capacidad del paciente? 26,

Es necesaria la interaccion entre los diferentes referentes de las disciplinas y/o
con los miembros de otros niveles de asistencia para unificar las recomendaciones

- sobre todo médicas - y evitar opiniones divergentes que generen confusion o
inseguridad al paciente o a su familia.

Organizacion familiar

El contexto familiar o afectivo debe ser tenido en cuenta en el momento de comunicar el
diagnostico y la evolucion de la enfermedad (curacion, estabilizacion, progresion o recaida,
aparicion de complicaciones) y en el momento de presentar el plan para control de sintomas
(ésta precaucion adquiere importancia cuando se inicia la asistencia en el periodo final de
la vida). Colaborar en la organizacion y apoyo familiar implica que los miembros del equipo
de salud puedan:

acondicionar y adaptar el sistema de asistencia a los recursos disponibles

sugerir formas de organizar las actividades de cuidado por ejemplo brindar
recomendaciones sobre tiempos de descanso

facilitar informacion u orientar sobre redes de apoyo econdmico, social, religioso
detectar situaciones de riesgo tal como la enfermedad del cuidador principal
identificar la posibilidad de claudicacion familiar, dar pautas para prevenirla
acompanar los procesos de rehabilitacion y/o readaptacion que sean necesarios.

%5 Ppallipedia. Decision
making capacity. http;//
pallipedia.org/term.
php?id=567

(acceso 10/03/2012)

%6 Mc Daniell S, Cam-
bellT, Orientacion Famil-
iar en Atencion Primaria.
Cap 2. La influencia de
la familia sobre la enfer-
medad: investigaciones
sobre la incidencia de
la familia en la salud. 2°
Ed.Espafa: Springer Ver-
lag Ibérica, 1998.
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Los recursos que posee un grupo familiar pueden surgir, desarrollarse y/o desaparecer

como diferentes maneras de adaptacion a la situacion de enfermedad?’.

m Comunicacion en cuidados paliativos

Una buena comunicacion permite conocer el problema de salud en sus diferentes
dimensiones y facilita la toma de decisiones personalizadas. Es un proceso dinamico que
requiere estrategias adaptadas a las necesidades de cada momento evolutivo de las ERVEAs.
Lograr una comunicacion apropiada y adaptada a cada persona influye positivamente en
la asistencia, fortalece los recursos del paciente y su familia para enfrentar los distintos
problemas relacionados con las ERVEAs.

La comunicacion es uno de los aspectos mas importantes de la asistencia en salud
porque es a través de ella que se construye la confianza en la relacion profesional/

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

La mayoria de las personas prefiere recibir informaciéon médica junto con el apoyo emocional.

El entrenamiento de los profesionales en habilidades comunicacionales contribuye a
aumentar la satisfaccion con la tarea.

En el contexto de Cuidados Paliativos se requiere desarrollar competencias para abordar
temas que suelen ser considerados emocionalmente dificiles para el paciente, para su
entorno afectivo y para el equipo de salud.

La comunicacion es un proceso de intercambio de informacion, ideas y emociones, que
implica escucha activa y comprension de la situacion? . En muchas oportunidades es lo que
mas necesitan pacientes y familias y es esencial para las intervenciones en las dimensiones
psicosociales y espirituales del sufrimiento.

En toda entrevista médica existen diferentes tipos de lenguaje®. Se utiliza el lenguaje
verbal y el no verbal para brindar o intercambiar informacion, clarificar dudas, expresar
sentimientos, relacionar situaciones, hacer razonar, facilitar la comprension.

El lenguaje verbal requiere el uso de términos comprensibles, adecuados al momento vy al
medio socio-cultural.

Las preguntas abiertas que generalmente comienzan con /Qué...7, ;/Como...7, ;Para qué...7,
/Cuando...? dan oportunidad de hablar a los pacientes que desean hacerlo y permiten
permanecer en silencio a los que no lo desean. Es importante que los pacientes y familiares
comprendan que pueden preguntar acerca de la enfermedad pero que no es obligacion
hacerlo.

El lenguaje no verbal incluye los gestos, el contacto visual y fisico, el tono de voz, las
pausas, los silencios y la postura. Constituye mas del 60 % de la comunicacion y debe ser
coherente con el lenguaje verbal.



El contacto visual da la oportunidad de observar como se recibe la informacion que
se transmite y ayuda a graduarla; los gestos pueden ser signos de atencion, escucha y
confirmacion de lo que expresa el paciente o la familia; el silencio da al interlocutor la
posibilidad para intervenir o expresar emociones; el contacto fisico permite transmitir
afecto y contencidn.

Los pacientes y familiares valoran profundamente la escucha activa que facilita la expresion
de necesidades y emociones.

Algunas condiciones facilitan la comunicacion:

ambiente y espacio adecuado: utilizar un lugar comodo (consultorio o domicilio) con
resguardo de la privacidad y la atencion que requiere la entrevista. No es apropiado dar
informacion parados en pasillos con circulacion de gente

espacio personal: establecer la distancia prudente y confortable entre personas
facilita la comunicacion, contencion y contacto. Es conveniente estar sentados durante
la entrevista.

Recomendaciones practicas para realizar la entrevista

m Evitar el uso de lenguaje médico codificado, que impide al paciente y a su familia
comprender

m Brindar sélo informacion esencial, fraccionarla en distintas entrevistas. Si se da
demasiada informacion en un s6lo momento, sera dificil recordarla y puede generar
confusion

m Repetir la informacidn importante, ya que las reacciones emocionales disminuyen
la capacidad de escucha y comprension

m Usar diagramas, graficos o cartillas que el paciente se pueda llevar. Puede ser
util de acuerdo a la cultura o educacién del paciente. Por ejemplo esquemas de
administracion de analgésicos, la profilaxis de la constipacion

m Dejar que el paciente hable sin ser interrumpido. Dar una pausa antes de hablar. Si
esto no se cumple el paciente puede creer que su relato no es importante

/)

m Alentarlo a expresarse con frases tales como “estd bien...", “cuénteme mds...",
“entiendo..." y mantener el contacto visual

m El silencio es muchas veces de ayuda, sosteniéndolo de manera contenedora puede
facilitar una reaccion emocional (llanto, enojo)

m Si los silencios se hacen demasiado largos se puede preguntar
pensando?”

‘éen qué esta

m Finalizar la entrevista haciendo o pidiendo un breve resumen o reflexion, para

evaluar lo comprendido.
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La comunicacidn efectiva permite que durante la asistencia sea posible®:

= comprender las necesidades y expectativas del paciente ante su diagnostico y
pronostico

= adaptar la informacion a la necesidad genuina del paciente y no a la demanda de la
familia o del equipo

= adecuar la informacion a medida que los sintomas se complican y/o la enfermedad
progresa

= realizar la evaluacidon y manejo adecuados de sintomas

= planificar modalidades de sequimiento y tratamiento

= promover intervenciones de acompafiamiento

= comprender cdmo impacta la enfermedad en el paciente y la familia

= facilitar la expresion de voluntades anticipadas y/o manifestar legados.

La atencion en el primer nivel de atencion genera una situacion propicia para dar continuidad
a la comunicacién sobre la condicion clinica y la toma decisiones. Cuando existe un vinculo
con el paciente en seguimiento ambulatorio previo, es posible anticipar sus reacciones y
sus necesidades de informacion.

La comunicacion se establece entre el paciente, la familia o entorno afectivo y los distintos
profesionales del equipo de salud. Es necesario mantener una comunicacion adecuada con
todos los especialistas involucrados para unificar la estrategia de asistencia y clarificar
aspectos especificos de la enfermedad y/o del tratamiento.

A medida que mas especialidades de otros niveles de atencion intervienen en el
tratamiento de personas con Enfermedades con Riesgo de vida en Estadio Avanzado

(ERVEAs), aumenta el riesgo de fragmentar la asistencia y dificultar la unificacion
de informacion en el primer nivel.

Los problemas y/o déficit en la comunicacion pueden generar insatisfaccion o frustracion
en el paciente y en la familia asi como también en el equipo de salud. Es importante la
disponibilidad de “estar" junto al paciente, mostrando preocupacién y compromiso.

Ademas de tratamientos eficaces, los pacientes necesitan explicaciones, contencion
y ayuda para afrontar su situacion. Necesitan calidez, apoyo y diadlogo terapéutico

en la asistencia.

Temas dificiles3' 3233

Son temas complejos derivados de situaciones que comprometen la calidad de vida.

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. Los mas
importantes son:

= el diagnostico de una enfermedad grave, no curable, o avanzada (cancer, SIDA,
enfermedades neurodegenerativas, entre otras)

= las opciones de tratamientos con riesgos (quimioterapia, radioterapia, cirugias de
distinto grado de complejidad)

= |a necesidad de iniciar tratamientos con morfina u otro opioide
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= la informacion de progresion de enfermedad o recaida luego de una remision

m la presentacion de complicaciones que afectan profundamente la calidad de vida
(compresion medular, sindrome de vena cava, hemorragias)

= |a evidencia de la cercania del final de la vida

m las preferencias y decisiones sobre la asistencia en los ultimos dias de vida

(interrupcion de tratamientos futiles, eleccion del ambito de atencion, no inicio de

reanimacion cardiopulmonar, no pase a terapia intensiva.).

Los pacientes [ familia que reciben informacion de manera inapropiada o sin haberla
solicitado pueden tener malestar intenso, baja adherencia al seqguimiento o al

tratamiento y vinculo dificil con los profesionales del equipo.

Dialogo terapéutico

La comunicacidn terapéutica posibilita al paciente explorar sus pensamientos, emociones y
conducta. Al identificarlos se puede trabajar con ellos, darle sentido y tener fundamentos
para las elecciones y decisiones. El paciente y su familia pueden ser personas con
recursos psicologicos para afrontar de manera funcional la situacion de enfermedad y los
tratamientos o pueden no contar con tales recursos y tener problemas emocionales que
requieran intervenciones psicosociales mas especializadas.

El dialogo sincero y contenedor entre paciente, familia y equipo de salud tiene valor

terapéutico para aliviar el sufrimiento psiquico.

Al tratar temas de alto impacto emocional, los miembros del equipo de salud pueden
experimentar algunas reacciones:

= miedo de no poder hablar (no saber qué decir, ni como hacerlo) o de decir cosas
equivocadas

= miedo a dafiar emocionalmente a pacientes en momentos de vulnerabilidad.

m pérdida de la distancia terapéutica d6ptima: sobre involucramiento o distancia
afectiva excesiva.

Percibir las propias competencias y limitaciones como comunicador es esencial para
iniciar una capacitacion en habilidades comunicacionales. La competencia emocional es
condicién necesaria para implementar estrategias para el manejo de las emociones que mas
frecuentemente surgen: temor, impotencia, tristeza y ansiedad entre otras. Si un miembro
del equipo de salud no se siente sequro para realizar este tipo de entrevista puede solicitar
ayuda y compartir la entrevista con otro miembro del equipo con mayor experiencia.

Comunicacion con el paciente

Preferencias de los pacientes®* 3% 3¢

El objetivo es implementar un estilo de comunicacion deliberativo, personalizado
promoviendo la participacion del paciente y la expresion de sus deseos o necesidades.

Algunos pacientes quieren saber todo con detalle y preguntan abiertamente. Otros, con
diferentes preferencias, capacidades de afrontamiento o emociones (miedo a lo que van

3 Von Roenn J, Von
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2003,21 (3) 570-574
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a oir o a sus reacciones), desean informacion pero pueden no solicitarla. Es importante
ofrecerla.

Hay personas que no desean saber nada acerca del diagndstico y es apropiado respetar esta
preferencia; se puede continuar con la comunicacion acerca de planes de tratamiento y sus
posibles efectos.

¢Como iniciar la comunicacion de temas dificiles?

Inicialmente es importante considerar?’ 3%

qué informacion ya posee y/o presiente el paciente
las necesidades de informacion que plantea el paciente
establecer objetivos de informacidn

si el paciente esta emocionalmente estable para recibir informacion dificil es
necesario evaluar temores, antecedentes de patologias psiquiatricas, trastornos de
animo, disfunciones familiares severas, reacciones previas en situaciones dificiles.

Las preguntas facilitadoras son preguntas abiertas tales como:

¢Me quiere contar sobre su problema de salud?

¢Qué le han explicado los médicos que lo asisten sobre esto?

¢Cdémo ve Ud. las cosas?

¢Qué ha estado pensando sobre su problema mientras esperaba los resultados?"
¢Ud. prefiere hablar directamente sobre su estado de salud?

¢Le ayuda hablar de los resultados de los estudios?

Si no le gusta hablar sobre temas médicos ¢prefiere que lo comentemos primero con
su familia o alguien de su confianza? Y luego, si lo desea, ;hablemos con Ud.?

¢Qué lo haria sentir mas tranquilo en este aspecto?
¢Cémo preferiria que nos manejemos con la informacion?
¢Desea que le expliqguemos en detalle los tratamientos posibles?

Recomendaciones practicas®

No "sobreinformar” y evaluar el equilibrio entre brindar pautas anticipatorias
adecuadas y el riesgo de generar ansiedad por situaciones todavia no conocidas
Programar una nueva cita para una proxima consulta en un tiempo prudencial como
por ejemplo: en una semana

Expresar la disponibilidad del equipo de salud para aclarar dudas o preguntas que
surgieran luego de la consulta. Ofrecer un teléfono de contacto del centro de salud
y/o hacer un contacto telefonico a las 24- 48 horas posteriores a la transmision de
una mala noticia
No se debe brindar informacion diagnostica o pronostica por teléfono o Internet
No se debe brindar informacion a familiares sin el consentimiento previo del paciente
No es conveniente confirmar noticias negativas de manera directa cuando el
paciente*' 42

- explicitamente no desea ser informado
- delega la recepcion de informacion en un familiar o amigo
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- tiene antecedentes de trastornos psiquiatricos no controlados

- tiene sintomas psicoldgicos severos indicadores de mala adaptacion, como enojo
continuo e intenso, ansiedad generalizada

- tiene ideacion suicida o antecedentes de intento de suicidio.

En las ultimas situaciones es imprescindible el trabajo en equipo con profesionales del area
psicosocial y/o salud mental.

Comunicacion con la familia*® #*

Los miembros de la familia, ademas de estar preocupados por el paciente, su evolucion y la
manera en que seran analizados los temas con alto impacto emocional, tienen también sus
propias necesidades y sufrimiento psicoespiritual. En los dias siguientes a la comunicacion
de noticias médicas negativas pueden experimentar variaciones del estado de animo,
expresiones de angustia o tristeza y se pueden presentar situaciones en las que es dificil
responder algunas preguntas.

= Sugerir al entorno afectivo validar las emociones, necesidades, tiempos y preferencias
del paciente. Si esto es facilitado y no limitado, el paciente se sentira mas comprendido
y acompafado.

m Ofrecer disponibilidad profesional para volver a conversar o responder nuevas
preguntas.

» Es muy util que algunas entrevistas con el paciente puedan hacerse en presencia de
familiares - si él lo autoriza - para que puedan escuchar su voluntad o necesidad.
Esta estrategia puede ayudar a disminuir temores de los familiares en relacion al
manejo de informacion.

Si hay nifos en la familia, estos requieren atencion especial. Es aconsejable incluirlos
siempre en el proceso de comunicacion, adaptandola a la edad y las caracteristicas

de personalidad*® 647,

Dificultades en la comunicacion

Existen situaciones en las que la comunicacion con el paciente o la familia se complejiza
de manera importante y puede ser necesario requerir la intervencion de profesionales del
area psicosocial o realizar derivaciones a equipos especializados.

Las mas importantes son los mecanismos de adaptacion disfuncionales del paciente
(negacion que impide los tratamientos, agresividad con el equipo de salud, ideacion

suicida) o desordenes psicopatoldgicos (depresion, ansiedad generalizada, etc.)

Cerco de silencio*®

Con cierta frecuencia familiares y amigos solicitan que no se comunique informacion
diagnodstica o pronostica con intencion de proteger al paciente. Expresan temor a que
pierda la esperanza, a que aparezca depresion o ideas de suicidio. De esta manera puede
constituirse una situacion denominada “cerco de silencio”: la familia aparenta, simula, que

43 Cleries Xavier. La Co-
municacion: Una com-
petencia esencial para
los profesionales de la
salud. Capitulo 4. Habi-
lidades comunicativas
en el encuentro con el
paciente. Ed. Masson,
S.A., Barcelona, 2006

4 Barbero, J., Barreto,
P., Arranz, P., Bayés, R.
Comunicacion en On-
cologia Clinica. Capitulo
11. Ed. Just in Time S.L,,
Madrid, 2005.

45 Rauch P.K, Muriel A,
Cassem, N. H. The Art
Of Oncology: When The
Tumor Is Not The Target:
Parents With Cancer:
Who's Looking After the
Children? JCO 4399-
4402.

6 Tarantino M. G., Braga
ML. La comunicacion en
Pediatria: nifias, nifios y
adolescentes, sujetos de
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la gravedad de la enfermedad no es tal; todos excepto el paciente conocen la situacion real;
el paciente muchas veces queda en soledad.

En estos casos es importante hacer una entrevista con los familiares para evaluar los
temores, descartar factores de riesgo reales del paciente y conocer antecedentes de sus
respuestas emocionales. Aclarar siempre a la familia que se ha de trasmitir la informacidn
que el paciente desee o necesite y que el equipo considere que pueda recibir. Explicar que la
evolucion clinica, los efectos de tratamientos, las consultas con oncologia y la percepcion
subjetiva de la declinacidon que ocurre durante la evolucion de la enfermedad hacen dificil
el ocultamiento de la realidad de la situacion.

La discordancia entre las percepciones del paciente y lo que manifiesta el entorno
afectivo causa sufrimiento porque impide la comunicacion de temas significativos,

la expresion de las emociones y la implementacion de las medidas de apoyo
necesarias.

Se debe informar y brindar apoyo a la familia, y asegurarle que el equipo comparte un
mismo objetivo: cuidar al paciente y no dafarlo con la informacion.

En ocasiones, la negativa familiar puede estar muy instalada y generar malestar en los
profesionales del equipo de salud. Sostener el sequimiento mientras se instauran estrategias
de apoyo y se construye la confianza, suelen permitir que esta actitud se modifique. En
algunos casos de severa rigidez familiar, el acompafamiento puede ser muy dificil.
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«m Ejercicio 2 de Comprension y Aplicacion

Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcto y F (falso) si es

incorrecto.

T

1 | Cuidados paliativos es una modalidad de atencion que se focaliza en la
prevencion y control del sufrimiento

2 | La evaluacion multidimensional consiste en recoger informacion para
establecer los objetivos terapéuticos posibles

3 | La evaluacion multidimensional se focaliza en la evaluacion de los sintomas
actuales y de los efectos de la medicacion en uso

4 | El trabajo interdisciplinario integrado y colaborativo se basa en la
comunicacion, en el intercambio de informacion, entre los miembros del
equipo de salud, el paciente y la familia

5 [La comunicacion efectiva durante la consulta permite identificar las
necesidades y expectativas del paciente

6 | Las deficiencias en la comunicacion entre el profesional y el paciente y/o la
familia pueden condicionar la adherencia al tratamiento

7 | El didlogo sincero es un recurso terapéutico para aliviar el sufrimiento
psiquico.

8 | Siempre y en todos los casos es conveniente establecer un “cerco de silencio”
alrededor del paciente para evitar que pierda las esperanzas

9 | Siempre y en todos los casos, se deben transmitir los diagndsticos - noticias
negativas- directamente al paciente

Compare sus respuestas con las que figuran en
el Anexo 3 Clave de respuestas
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m Hidratacion y administracion de
medicamentos por via subcutanea

La hidratacion subcutanea fue ampliamente utilizada en la década del '50, principalmente
en pediatria. En la década del "80 se retom6 su uso y actualmente contribuye a la
hidratacion y administracion de farmacos a adultos mayores y a pacientes en cuidados
paliativos cuando la via oral esta limitada por cualquier causa.

Es una técnica sencilla, simple que consiste en la insercion de una aguja en el tejido celular
subcutaneo para infundir soluciones isotonicas o administrar medicamentos. También se
llama hipodermoclisis o hidratacion subcutanea. Es un método facil de implementar y
mantener confortable que posibilita tratamientos en domicilio.

La utilizacién de una via subcutanea esta indicada en caso de alteraciones vasculares
o locales, pacientes en cuidados intensivos o ancianos que presentan condiciones que
dificultan la canalizacion venosa (fragilidad, esclerosis, edemas, deshidratacion). Es
aplicable cuando:

las condiciones clinicas no requieren restitucion urgente de liquidos (por ejemplo
expansion hidrica para aumentar la presion arterial)

hay integridad de la piel en los sitios de colocacion de la aguja mariposa.

Los elementos necesarios para implementar la via subcutanea son:

aguja de tipo mariposa (butterfly), diametro 21G, 23G, 25G. o catéter (Saf-T- Intima).
Es mejor tolerado porque es de teflén, y tiene una llave en Y para infundir liquido por
un extremo y medicacion por el otro (tapon de goma)

cinta adhesiva o film transparentes, para proteccion de la via
macrogotero y solucion a infundir.

Figura N° 4: Imagenes de la via subcutanea
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Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Sitios y técnica de aplicacion de via subcutanea

Los sitios de insercion son las areas infraclavicular o supramamaria (evitar el area de las
mamas), la pared abdominal, la cara anterior, externa o interna del muslo, y ocasionalmente
en las zonas subescapular (cuando el paciente esta confuso y puede con la mano quitarse
la mariposa) y deltoidea (no utilizar para hipodermoclisis, se usa sélo para administrar
medicacion).

Durante el procedimiento tener en cuenta colocar la via siempre en sitios con piel indemne,
sin edemas o equimosis y considerar las posturas habituales y movilidad individual de cada

paciente, evitando zonas de pliegue, articulaciones y prominencias 6seas.

Figura N° 5: Sitios de aplicacion de la via subcutanea

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.
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Pasos en la colocacion de una via subcutanea®

1. lavarse las manos

2. elegir el sitio de insercidn de la aguja mariposa.

3. limpiar el sitio con yodo povidona al 10%, comenzando desde el centro y moviéndose
hacia afuera en forma circular

4. retirar la solucién de yodo povidona de la piel con una gasa con alcohol al 70%.

. pellizcar la piel ya limpia entre el pulgar y el dedo indice (crear un pliegue)

6. insertar la aguja mariposa con un angulo de 45° en el plieque creado. La aguja
debe insertarse con el bisel hacia arriba hasta el pabellon de la mariposa. El eje de
insercion debe ser perpendicular al del cuerpo para evitar que el paciente tenga
dolor cuando se sienta, en direccion a la linea media del cuerpo. Retirar la mariposa
si hay sangre en la tubuladura

7. cubrir la aguja con aposito delgado adhesivo transparente o pegar con tela adhesiva
las alas de la mariposa, formando una H, dejando visible el sitio de insercion

8. el cambio de la mariposa (colocar una mariposa nueva en un sitio diferente) puede
hacerse entre 7-10 dias®; puede dejarse mas tiempo si no hay complicaciones® .

o

Una vez colocada la via para hipodermoclisis o hidratacion subcutanea:

1. purgar la tubuladura (perfus) antes de conectarla en la aguja mariposa

2. colocar el frasco de la solucién a una altura no inferior a 1, 5 metros sobre el nivel
del paciente

3. comenzar la infusion a un ritmo entre 30 a 40 cm3/hora, y observar que no haya
complicaciones. Luego aumentar el goteo hasta 100 cm3/hora

4. la velocidad de infusion oscila entre 25 a 100 cm®/hora; se puede aumentar la
velocidad de infusion segun la tolerancia del paciente

5.al comenzar la hidratacion se puede formar un "abon o bulto subcutaneo” de solucion
que se ira absorbiendo lentamente, para aumentar la velocidad de absorcion local se
puede masajear el sitio donde esta insertada la aguja

6. la infusion puede ser continua o intermitente: se puede interrumpir y reiniciar en
cualquier momento; la tubuladura (perfus) se desconecta y se tapa con una aguja;
el extremo de la mariposa se tapa con el tapdn de rosca original

7. se puede infundir en 24 horas 1500 cm? de solucion por via/sitio de insercion; si se
colocan 2 agujas mariposas en 2 sitios diferentes y se pueden infundir hasta 3000
cm?/dia.

Se utiliza solucion fisiologica o solucion de dextrosa 5% mas una ampolla de cloruro de
sodio al 20%. La dextrosa en agua al 5% no se puede infundir sola sin la adicion de algun
electrolito porque se metaboliza rapidamente por ser una solucidn hipotonica, generando
un tercer espacio y necrosis en piel. Se puede adicionar hasta 30 mEq de CIK.

Se pueden agregar farmacos en la solucion a administrar en forma de infusion continua.
Farmacos que se pueden administrar por via subcutanea®®

A continuacion se detallan los farmacos que se pueden administrar por via SC, a dosis
habituales. En su mayoria a la dosis administradas por esta via conservan la potencia de
accion con respecto a la via oral, con excepcion de farmacos opioides y neurolépticos que
duplican su potencia de accion si se administran por via SC como EV, con respecto a la via
oral. Por ejemplo 2,5 de morfina 1% (ampolla) administrado por via SC o EV, equivale a 5mg
de solucion de morfina 10% por via oral.
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Solo se administra por via subcutdnea soluciones en ampollas de presentacion esteril, al
igual que lo que sucede con los fdrmacos para via endovenosa.

Tabla N°4: Analgésicos que se pueden administrar por via SC
Morfina Codeina
Tramadol Fentanilo
Dextropropoxifeno. (diluir en fisioldgico) Hidromorfina
Diclofenac sodico (diluir en fisiologico) Metadona
Meperidina Ketamina
Nalbufina Oxicodona
Ketorolac (diluir en fisiologico) Dipirona( diluir en fisioldgico)

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Tabla N°5: Neurolépticos, anticonvulsivantes y benzodiacepinas que
se pueden administrar por via SC

Midazolam Haloperidol

Fenobarbital (se administra por una via independiente y

Levomepromazina - .
P diluido. No mezclar con otro farmaco)

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Benzodiacepinas y neurolépticos NO recomendados para via subcutanea:

m clorpromazina: droga muy irritante que puede causar necrosis grasa en el punto de
infusion; excepcionalmente se puede utilizar en infusion continua para control del hipo

= diazepam: contiene excipiente oleoso que dificulta su absorcion y produce reaccion
dérmica local.

' Tabla N°6: Antieméticos y antiespasmaddicos que se pueden l

administrar por via SC

Metoclopramida

Dexametasona

Butil-hioscina

Ondansetron

Ranitidina

Escopolamina

Omeprazol 40 mg diluido en 50 ml de sol fisioldgico a pasar en 2 horas

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Tabla N°7: Otros farmacos que se pueden administrar por via SC

Sulfato de Mg Vitamina K
Heparina Furosemida
Hidrocortisona Atropina
Metilnaltrexona

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.
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GLOSARIO:
Metilnaltrexona: anta-
gonista opoide puro, uti-
lizado en el tratamiento
de la constipacion indu-
cida por opioides.
Naloxona:antagonista
opioide puro utilizado
en cuadros de depresion
respiratoria inducida por
opioides.
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Administracion intermitente de medicamentos en por via SC

Se recomienda el uso de una mariposa con tapon de goma (mariposas para uso intermitente,
de tubo/cola corto). Tener en cuenta que si se utiliza una mariposa con tubo/cola largo
(volumen 0,5 cm?) se debe purgar luego de administrar la medicacion con 0,5 cm® de
solucion fisioldgica para que el farmaco no quede en el tubo sin ser inyectado. Las mariposas
de tubo/cola corta no requieren ser purgadas.

Para no causar dolor ni reacciones locales es necesario infundir a baja velocidad, se

recomienda administrar un maximo de 5 cm® en 1 a 5 minutos®’.

Administracion de medicamentos en infusion continiia por via SC

Se utiliza la infusién continua con macrogotero, para realizar tratamientos ambulatorios.
Los siguientes son algunos farmacos que pueden combinarse en este tipo de infusion.

Tabla N°8: combinacion de farmacos para infusion continua por via SC
Morfina Midazolam Haloperidol Hioscina
Morfina Midazolam Haloperidol Metoclopramida
Morfina Midazolam Hioscina Metoclopramida
Morfina Haloperidol Hioscina Metoclopramida
Morfina Hioscina Dexametasona Metoclopramida
Tramadol Midazolam Haloperidol Hioscina
Tramadol Midazolam Haloperidol Metoclopramida
Tramadol Midazolam Hioscina Metoclopramida
Tramadol Haloperidol Hioscina Metoclopramida

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Cuando se combina dexametasona, para evitar su precipitacién, debe ser la tltima droga en
colocarse en el recipiente de solucion®.

Farmacos incompatibles - que NO se deben combinar:
- Midazolam y dexametasona

- Haloperidol y dexametasona

Complicaciones y precauciones de la via subcutanea

Son pocas las complicaciones descriptas sobre la hipodermoclisis. En general son trastornos
que se deben a reacciones locales como:

m contusion

= mala absorcion

m ocasionalmente nodulos, abscesos

m dolor

m enrojecimiento local

m sangrado o pérdida pericatéter en el sitio de puncion.



Si los pacientes presentan plaquetopenia severa o estan anticoagulados, se puede realizar
la hipodermoclisis con monitoreo estricto para evitar equimosis o sangrado local.

Educacion de la familia (para ampliar informacién puede consultar en el CD que acomparia
el curso)

Es necesario e importante:

analizar con el paciente y su familia las ventajas de ésta técnica. Es necesario
confirmar un contexto social- familiar adecuado para facilitar el sequimiento
ambulatorio

entrenar a la familia en las técnicas de colocacion de la mariposa y de administracion
de la medicacidn y corroborar la comprension de la informacion brindada

resaltar la necesidad controles permanentes, regulares del sitio de infusion, para
identificar complicaciones.

Tabla N°9: Diferencias entra la via subcutanea y endovenosa

Hipodermoclisis (via subcutanea) Hidratacion por via EV

Técnica mas complicada que requiere identificar y
luego canalizar una vena.

Técnica simple y segura.

No requiere personal entrenado para colocar la|Se necesita personal entrenado en la colocacién

aguja mariposa. de vias intravenosas.
Monitoreo menos frecuente Monitoreo mas frecuente.
Facilidad de reinsercion. La reinsercion es mas complicada.

La flebitis, celulitis, infecciones o trombosis no son|La flebitis, celulitis, infecciones o trombosis son
frecuentes. frecuentes.

El sitio de insercion debe cambiarse cada 48 a 72

El sitio de insercion puede durar de dias a semanas. horas

Mas comodo para el paciente Mas disconfort

La movilizacion del paciente no se ve afectada por|Usualmente el paciente debe inmovilizar el
la aguja mariposa. miembro canalizado.

No hay extravasacion (la solucion no se infunde a

e, S s 2 ke Sranes) Siempre hay probabilidad de extravasacion.

Si se deja como via intermitente requiere de

Puede iniciarse e interrumpirse sin problema. o
P P heparinizacion

Se puede evitar la internacion; se puede educar a|En general el paciente debe estar internado, o
familiar o cuidador a reinsertar la mariposa. requiere de enfermeria domiciliaria.

Fuente: Estrada S. and colls. “La enfermeria en procedimientos invasivos”. Cp 6.In: CullenC, "Infusion SC".
BsAs 1°Ed. Argentina: Fund Roemmers, 2011. Bruera E, Toro R, "Hipodermoclisis en Pacientes con Cancer
avanzado". Rev. Ven. Anest. 1998; 3: 2: 72-77

Nauseas y vomitos

Las nauseas se definen como una sensacion molesta referida a la porcion superior del tubo
digestivo, que generalmente precede o acompafa la saciedad precoz o el vomito.

Saciedad precoz es la sensacion de plenitud post ingesta de cantidades pequefas de
alimentos y vomito es la expulsion por la boca del contenido gastrointestinal.

Estos sintomas, cuando no estan controlados, afectan la calidad de vida®.

€ Walsh D y col. Me-
dicina Paliativa. Parte
2. Cap. 169. Sec. 8. En:
Abrahm J, Fowler B.
Nauseas, vomitos y sa-
ciedad precoz.1°Ed. Es-
pafia: Elsevier, 2010.
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En los pacientes en CP, la frecuencia de estos sintomas varia entre el 10% y 62% en las
etapas de enfermedad avanzada®'; el sintoma puede aumentar en pacientes con afecciones
especificas digestivas y ginecologicas.

Mecanismos

Los mas frecuentes son afecciones centrales (disturbios vestibulares, cerebro corticales y
limbicos) y la estimulacion de receptores periféricos quimicos y fisicos (tubo digestivo)®.

Causas

Entre las posibles causas se encuentran:

m alimentacion

m ansiedad

m ascitis, constipacion, reflujo gastroesofagico, suboclusion intestinal, gastritis
= gastroparesia (falla autondmica), hepatomegalia, mucositis

m medicacion: estrogenos, digitalicos, metronidazol, eritromicina, opioides
m trastorno hidro-electrolitico: deshidratacion, hipercalcemia

m dolor

m insuficiencia hepatica - renal: uremia

m isquemia miocardio

m laberintitis

m lesion cerebral (tumor, edema)

m infecciones: micosis oral, sepsis

= tos.

Evaluacion del paciente con nauseas y vomitos

Se debe indagar sobre:

m frecuencia y caracteristicas

m |a intensidad de la ndusea y el vomito

m factores que generan y alivian los sintomas

= medicacion que recibe

= comorbilidades

= la exposicion a tratamientos previos ( por ej quimioterapia)

m aspectos de personalidad, estado de animo, temores y la fase de enfermedad,
complicaciones y prondstico.

Realizar el examen fisico evaluando deshidratacion, cavidad bucal, abdomen, tension
arterial, relleno capilar. Evaluar los examenes complementarios previos y considerar la
necesidad de solicitar nuevos y/o actualizarlos.

Tratamiento de las nauseas y vomitos

Con un tratamiento adecuado se puede lograr el control y alivio de las nauseas y vdmitos
en el 70% de los pacientes en cuidados paliativos®.



Medidas generales
Tratar de revertir las causas v, si es posible, implementar tratamientos preventivos:

- restringir la ingesta oral a liquidos en cantidades pequefas y periddicas,
preferentemente sin gas y frescos (agua, jugos, licuados) para mantener la
hidratacion; reestablecer en forma gradual la ingesta y si tolera dieta liquida o
semiliquida por 24 h pasar a dieta sélida. Si no es posible, se debe considerar la
hidratacion por via subcutanea (SC)

- mantener la higiene bucal y tratamientos locales especificos de la cavidad oral (ver
pagina 60)

- si hay situaciones de ansiedad, indicar ejercicios de relajacion y/o acompafiamiento
psicoldgico.

Medidas especificas

Tratamiento especifico de enfermedades previas o concurrentes como reflujo, gastritis,
candidiasis oral.

Tratamiento preventivo con antieméticos

m Administrar el antiemético por via oral en caso de nauseas y si se instalan vomitos
por intolerancia oral se recomienda utilizar la via subcutanea y no la endovenosa.
Rotar a la via oral, evaluando la tolerancia antes de discontinuar el antiemético por
via subcutanea.

= Indicar antieméticos en forma reglada, en dosis efectiva y con uso de dosis de
rescate.

m En tratamientos quimioterapicos: 30 minutos antes y en forma reglada durante
2 a 5 %% dias. Ejemplo: si se utilizan quimioterapias con alto efecto emetizante
(carboplatino, cisplatino, oxiplatino, ciclofosfamida, doxorrubicina), los antieméticos
de eleccion a administrar son ondasetron 8 mg. ¢/6-8 horas asociado a dexametasona
8-16 mg / dia, 1 hora antes y continuar con ondasetron a igual dosis durante 2 a 5
dias. Interconsultar con oncologo de referencia en cada caso.

= Simultaneamente con la prescripcion de opioides y durante las primeras 72 horas:
antiemético de eleccion: metroclopramida 10mg (40 gotas= 1 comprimido sublingual
o via oral = 1 ampolla).

m Durante la realizacion de radioterapia abdominal superior y pélvica, cabeza y cuello®
los antieméticos de eleccion son metroclopramida asociada a dexametasona®’.
Interconsultar con radioterapista u oncologo de referencia en cada caso.

Cuando el sintoma esta asociado a trastornos metabdlicos por progresion de enfermedad
o en final de vida como anorexia primaria, uremia, es de eleccidon la metroclopramida 6
domperidonal0mg cada 4 a 6 horas.
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Tabla N°9: Antieméticos utilizados para tratamiento de nauseas y vomitos en CP

Droga

Indicacion

Dosis

Efecto adverso

Metoclopramida

Estasis gastrico

10 mg c/4-6 hs

Codlico, acatisia,

Quimioterapia distonia
Domperidona Estasis gastrica 10 mg ¢/ 4-6-8 hs Colico
Haloperidol Metastasis. Quimioterapia |1.5 - 20 mg/dia Diskinesia,
Opioides akatisia. rigidez,
distonias
Dexametasona Quimioterapia 8 mgc/ 8-12 hs Sintomas
Suboclusion intestinal. gastricos,
Oclusion intestinal miopatia,
Hipertension endocranena. infecciones
Aditivo de ondasentron,
metroclopramida,
levomepromazina
Levomepromazina Suboclusion intestinal. 6.25 a 25 mg ¢/8-12 hs [Somnolencia
Oclusion intestinal
Sindrome vestibular
Clorpromazina Suboclusion intestinal. 6.25 a 25 mg ¢/8-12 hs [Somnolencia
Oclusion intestinal
Sindrome vestibular
Dimenhidrinato, Quimioterapia 25 mg c/8 hs Somnolencia,
Hidroxicina Sindrome vestibular 15 mg ¢/6-8 hs efectos
antimuscarinicos
Ondasetron Quinioterapia 4 - 8 mg c/6-8 hs Cefalea,
(potencia Radioterapia (dosis max. 24 mg/dia) | constipacion,
dexametasona) diarrea
Hioscina — escopolamina | Sub-oclusién intestinal. 10 - 20 mg ¢/ 4-8 hs Boca seca,
Oclusion intestinal retencion
urinaria, ileo,
vision borrosa,
hipotension

Benzodiacepinas

Ansiedad.
Quimioterapia

Alprazolam oral, 0.5- 1

mg/dia
Clonazepam oral,
0.25-2mg/dia

Fuente: Hallenbeck J. The Causes of Nausea and Vomiting (V.0.M.L.T.), 2nd Edition. Fast Facts and Con-
cepts. July 2005; 5. Disponible en: http://www.eperc.mcw.edu/fastfact/




Figura N° 6: Algoritmo de tratamiento para nauseas y vomitos

' Metoclopramida oral 10 mg ¢/ 4-6 horas

- Dosis de rescate: oral o subcutanea 10 mg c/
Buena tolerancia OraIJ 1 hora. Dosis maxima 120 mg en 24 horas

Opcion: domperidona VO.

|

— Respuesta insuficiente o
Nauseas - VomltOSJ con intolerancia oral

!

Metoclopramida: subcutanea 10 mg ¢/4 horas

intolerancia oral J% +

Dexametasona: subcutanea 8 mg c /12 horas GLOSARIO:
Acatisia: sensacion de
\L inquietud con manifes-
tacion de movimientos
Respuesta insuficiente repetitivos involuntarios
Referencia a 2°-39 nivel. Evaluar internacion (caminar en el mismo
\L sitio, cruzar las piernas,
golpeteo, balanceo de

tronco)

Metoclopramida: infusiéon subcutanea dosis
de 60 a120 mg en 24 horas
Dexametasona: 8 mg ¢ /12 horas subcutanea

!

Respuesta insuficiente
Evaluar internacion

|

Utilizar otros antieméticos
Haloperidol, levomepromazina, ondasetron

(Seguin el mecanismo causal)

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA

Educacion de la familia

Instruir al paciente y la familia sobre el tratamiento para prevenir y tratar las nauseas y
vomitos; enfatizar la importancia de dosis de rescate.

Criterios de referencia y/o derivacion

= Inadecuada respuesta al tratamiento antiemético, utilizado en forma efectiva
= Incremento de los vdmitos
m Compromiso hemodinamico o trastornos del estado de conciencia

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

Los sintomas de los trastornos de la boca alteran el bienestar general, la nutricion,
hidratacion y la comunicacion, porque alteran el gusto, producen lengua aspera y dificultan
la deglucidn. Generalmente son subvalorados y subtratados. Los problemas de la cavidad
oral (CO) son muy frecuentes: 80 - 90 % de los pacientes con ERVEAs sufren de boca seca,
boca dolorosa por mucosas y lengua inflamadas o ulceradas y problemas dentales.

Causas

Las causas de los problemas de la cavidad oral pueden ser locales y/o generales:

m locales: higiene inadecuada, deterioro de piezas dentarias, sobreinfecciones bucales
previas, lesiones tumorales locales o infiltrantes, respiracion bucal

m generales: deterioro inmunologico, déficit nutricional, efectos adversos del
tratamiento con quimioterapia, radioterapia o medicamentos como corticoides.

Evaluacion del paciente con lesiones de la cavidad oral

Hay que tener en cuenta:

m antecedentes personales: comorbilidades, medicacion, tratamiento con quimioterapia
o radioterapia

m examen fisico: evaluar la cavidad bucal con linterna y baja lengua por lo menos una
vez al dia en busca de lesiones, evaluar el tipo de respiracion, piezas dentarias, examen
nutricional

m evaluar el impacto funcional que tienen las lesiones en el confort del paciente:
cuanto influye en la posibilidad de alimentarse o la intensidad de dolor que puede
percibir y referir, sensacion de impotencia, enojo o animo retraido.

Tratamiento de las lesiones de la cavidad oral

Medidas generales:

m higiene de la CO: 2-3 veces/dia, cepillado para eliminar la placa bacteriana y posterior
buche con soluciones de clorhexidina al 0,12% sin diluir®

m usar s6lo la dentadura protésica para alimentarse, evitando tenerla colocada todo
el dia, para disminuir la posibilidad de lesiones. Mantener la higiene de |a protesis con
cepillado, en vaso de agua con solucidn bicarbonatada: 1 cucharadita de bicarbonato
en 200 cm? de agua

m en caso de dejar de usarla o no contar con protesis dental o falta de piezas dentarias,
ofrecer alimentos blandos, procesados, trozos pequefios, no irritantes, no salados, no
acidos, preferentemente frios. Ejemplos: helados, gelatinas, flan, yogurt, purés a bajas
temperaturas, licuados, soufflé de verduras, vainillas remojadas en leche, carne picada
m preparacion bucal previo a quimioterapia: 1 hora antes y durante la quimioterapia
colocar y mantener en la boca trozos de hielo (crioterapia)

m complicaciones infecciosas: en caso de presentar lesiones exudativas supuradas
o0 ulceras con fondo secretante, evaluar la toma de muestra para cultivo o virosis
(citodiagnostico de Tzank) segun la disponibilidad local de recursos, antes de realizar



Tabla N°11: Medidas especificas para el cuidado de la cavidad oral

curaciones especificas (con antisépticos/ /bacteriostaticos/antivirales). Colocar geles
bacteriostaticos (clorhexidina) y en caso de que las lesiones den origen a sintomas
sistémicos como fiebre, decaimiento, conviene realizar tratamiento antibidtico oral de
amplio espectro y/o para gérmenes anaerobios, usando esquemas como amoxicilina/
clavulanico 500mg c¢/8 horas 6 875mg c/12 horas ¢ eritromicina 500 c¢/8 horas;
asociados a metronidazol 500mg c/8 horas 6 clindamicina 600mg c/6 horas. Si las
lesiones son extensas, comprometen el estado general o la respuesta terapéutica es
insuficiente considerar derivacion para tratamiento sistémico parenteral

m aliviar las molestias y el dolor: si uno u otro son intensos, puede ser necesario
administrar analgésicos antes de realizar el examen fisico, la higiene de la cavidad oral
o la alimentacion. Si no recibia opioides previos, indicar morfina oral 2,5mg (0,25 cm®
de ampolla de 10 mg/cm?®) 20 a 30 minutos antes; si los recibia el 10% de la dosis /
dia de opioides. Si la intensidad del dolor es severa y la curacion fuera prolongada, se
puede utilizar de una dosis de 0.5 - 1 cm?® de midazoldm subcutaneo.

Problema

Sequedad |3 6 4 horas

- Humectar la mucosa con liquido, hielo, té de manzanilla, mantener por un minuto en la
boca y no enjuagar

- Usar alimentos frescos, chicles sin aztcar o caramelos acidos (aumentan la salivacion),
geles mentolados o sustitutos de saliva (saliva artificial carboximetilcelulosa), 2 cm? cada

- Mantener higiene de la cavidad oral minimo 3 veces por dia
- Hidratar labios con manteca de cacao; no usar vaselina porque es hidréfoba

Dolor de lidocaina jalea 2% + 30 cm® de difenilhidramina + 30 cm?® de hidroxido de aluminio

- No colocar la dentadura postiza
- Indicar dieta blanda - liquida con alimentos frios o frescos

- Colocar lidocaina gel 2 % en la zona dolorosa 15 minutos antes de cada comida, o
bencidamina 0,15% (analgésico y anestésico) 15 cm® cada 4 horas
- Indicar buches anestésicos antes y después de las comidas, o cuando haya dolor: 5 cc

agitar antes de usarlo

- Buches o bafios de infusion con manzanilla fria: mantener durante 10 minutos, pasandolo
por toda la cavidad oral y escupir

- Evitar alimentos o soluciones irritantes locales o acidas

- Después de la ingesta, limpiar la cavidad oral. Envolver el dedo en gasa humedecida en
agua bicarbonatada arrastrando las placas y/o exudados.

- Secar las mucosas para mejor contacto de los medicamentos locales.
- Tratamiento local: buches con 5 cm? de nistatina cada 4-6 horas, tragarlos y no tomar

MI'COS-IS liquidos ni comida por 30 minutos
(candida) .. .
- Higiene de las prétesis
- Evaluar la indicacion de tratamiento sistémico con fluconazol 100mg/dia, 7 a 10 dias;
o en una monodosis de 150 mg por semana
- Humectar la cavidad oral previo a la higiene. Humedecer con cubitos de hielo.
Lesiones | Realizar topicaciones con sucralfato
sangrantes

- Indicar alimentos blandos no irritantes o calientes
- Indicar cepillado dental suave, y evitar desprendimiento traumatico de exudados
- Evaluar la topicacion local con adrenalina al 1 /1000.

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA
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Educacion para la familia

Siempre que sea posible, hacer que la familia participe en el cuidado de la boca y
brindar asesoramiento conjunto con enfermeria, sobre como realizar la higiene y cuando
administrar las soluciones. Explicar que las lesiones de la cavidad oral alteran el gusto,
producen lengua aspera y dificultan la deglucion.

Ulceras por presion

Las ulceras por presion o escaras, son lesiones caracterizadas por alteracion variable en
las diferentes capas de la piel, soluciones de continuidad y/o complicaciones locales o
sistémicas.

Las ulceras por presion tienen alta morbilidad y mortalidad. La importancia de prevenir su
aparicion o evitar su progresion o complicaciones, contribuye a mantener el bienestar del
paciente con ERVEAs y el de su familia”'.

Causas

Las ulceras por presion o escaras son lesiones provocadas por una presion extrema continua,
mayor a la presion tisular habitual, que disminuye la circulacion y el aporte de oxigeno,
desencadenando hipoxia tisular y necrosis.

Los mecanismos y factores de riesgo de ulceras por presion pueden ser generales y/o
locales.

Generales:

= deterioro clinico progresivo: caquexia (hipoalbuminemia, exposicion de prominencias
o0seas) o inmovilizacion (astenia severa, paralisis)

= medicamentos que alteran la resistencia y la cicatrizacion de la piel, por ejemplo
corticoides, quimioterapicos orales

m efectos adversos de tratamientos: radioterapia - quimioterapia

m estados asociados a inmovilizacidn: dolor, trastornos animicos o psiquiatricos,
deterioro cognitivo, demencia.

Locales:

m presion o friccion: inmovilizacion articular, fijacion mecanica (férulas, aros de apoyo)
m insuficiencia circulatoria arterial o venosa
m edemas: alteran la resistencia, la cicatrizacion y la sensibilidad

= incontinencia urinaria/fecal o secreciones vaginales/rectales: producen maceracion
de la piel.

Evaluacion del paciente con ulceras por presion

Para prevenirlas en las zonas de mayor riesgo, clasificar las lesiones existentes y orientar
el tratamiento, se han de explorar los antecedentes generales y realizar un examen fisico.

Las ulceras por presion se pueden clasificar en estadios de acuerdo al grado de alteracion
de la piel, la profundidad y las caracteristicas en la solucién de continuidad en’:



- Estadio 1: eritema que no palidece en la piel intacta, sin solucion de continuidad

- Estadio 2: pérdida parcial del espesor cutaneo afectando a epidermis, dermis o ambas

- Estadio 3: pérdida de todo el espesor cutaneo incluyendo lesion o necrosis del tejido
celular subcutaneo, que puede extenderse en profundidad pero no a través de la
fascia subyacente

- Estadio 4: pérdida de todo el espesor cutaneo con destruccion extensa, necrosis
tisular o lesion muscular, 6sea o de estructuras de sostén.

Existen escalas de valoracion de alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo

de ulceras por presidn en pacientes ancianos y con enfermedades invalidantes™, la escala
de Nova es una de ellas.

Tabla N°12: Escala Novoa 5

Puntos LD Incontinencia Movilidad !\Jutrlclon € Actividad
Mental ingesta
0 Alerta No Completa Correcta Deambula

Desorientado | Ocasional o limitada | Ligeramente | Ocasionalmente con [ Deambula con

limitada ayuda ayuda ocasional
Letargico Urinaria o fecal Limitacion Incompleta, siempre | Deambula y precisa
2 Importante mayor con ayuda ayuda siempre
Coma Urinaria y fecal Inmovil Sin ingesta oral, No deambula,
persistente enteral o parenteral [permanentemente
3 superior a 72 h. y/o|en cama

desnutricion previa

Fuente: The Free Online Palliative Care Dictionary . Pallipedia. Woundodor. http://pallipedia.org/term.
php?id=500) (acceso 08/02/2012)

Segun la puntuacion obtenida con la aplicacion de la escala se establecen 4 categorias de
riesgo:

1. 0 puntos: sin riesgo

2. 1 a 4 puntos: riesgo bajo
3. 5 a 8 puntos: riesgo medio
4.9 a 15 puntos: riesgo alto

Tratamiento de las ulceras por presion

Es fundamental instruir a la familia para que pueda llevar a cabo los siguientes cuidados:

m mantener la piel limpia con el bafio y observacion diaria; mantener la piel seca en
los pliegues y los espacios interdigitales; mantener ropa de cama seca y extendida
(evitar las arrugas)

= movilizar al paciente (si es posible) para la prevencion de rigidez y posturas viciosas.
Elevar las piernas para disminuir edemas; realizar masajes con cremas o emulsiones
para mejorar la humectacion y la circulacion local (evitar cremas perfumadas y con
alcohol)

= evitar materiales impermeables (plasticos)

m usar dispositivos de apoyo, almohadones, colchon de aire.
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Medidas generales

Tener en cuenta el estado general del paciente, su calidad de vida al momento de la
consulta, su pronostico, el estadio de la escara y los recursos disponibles.

En muchos casos, aun cuando se extremen las medidas de prevencion, es posible que los
pacientes desarrollen ulceras por presion.

Ninguin tratamiento sera efectivo sin las rotaciones posturales regulares cada 2 horas™

Para planificar el tratamiento, es necesario conocer algunos materiales de uso, evaluar el
objetivo terapéutico, las medidas locales especificas para cada caso y las posibilidades de
realizarlo.

Para iniciar la curacion hay que humedecer muy bien las gasas con solucidn
fisiologica previo a su remocion para evitar sangrado o dolor. Luego lavar la ulcera con
sol fisioldgica a baja presion

Complicaciones infecciosas: evaluar la posibilidad y beneficio para el cambio de
conducta terapéutica que pudiera aportar la toma de muestra para cultivo, antes
de realizar curaciones especificas (con antisépticos o bacteriostaticos). Si no fuese
posible la toma de muestra, una alternativa es iniciar el tratamiento empirico con
antibidticos sistémicos de amplio espectro y para gérmenes anaerobios por 7 a 10
dias, evaluando la respuesta y la necesidad de interconsulta oportuna a infectologia.
Opciones recomendables: amoxicilina-clavulanico 500mg ¢/8 horas u 875mg c¢/12
horas oral 6 eritromicina 500mg ¢/8 horas; asociados a metronidazol 500mg c/8 horas
6 clindamicina 600mg ¢/ 6 horas

Reduccion del olor: lavado con solucion de metronidazol: 1 comprimido de 500mg
diluido en 500 cm?® de solucidn fisiologica (la preparacion dura 24 horas o geles de
metronidazol al 1%. Se recomienda ademas el uso de carbdn activado en un recipiente
abierto en el ambiente o en el interior de apositos o pafales cercanos a la escara pero

sin contacto directo con la piel. Se pueden también utilizar aerosoles aromatizados
7677

Aliviar el dolor: si es intenso puede ser necesario administrar analgésicos antes de
realizar el examen fisico y la higiene de la escara. Si no recibia opioides previo, indicar
morfina oral, 2,5mg (0,25 cm® de ampolla de 10 mg/cm?®) 20 a 30 minutos antes; si
los recibia el 10% de la dosis /dia de opioides. Si la intensidad del dolor es severa y la
curacion fuera prolongada, se puede utilizar de una dosis de 0.5 - 1 cm® de midazolam
via subcutanea

Se pueden utilizar aerosoles siliconados sélo en piel sana.



Medidas especificas

Tabla N°13: Medidas especificas de las tlceras por presion

- Mantener las medidas de prevencion general

Estadio 1 |- Lavar la zona afectada con solucion fisioldgica y secar sin frotar

- Hidratar y realizar masajes o fricciones suaves en la zona circundante de la zona
eritematosa para favorecer la circulacion: aplicar cremas o aceites hidratantes, nunca sobre
la lesion para no dafar la piel irritada

- Aumentar la frecuencia de los cambios posturales (con esquema de rotacion estricto
segun las necesidades de cada paciente)

- Extremar la observacion periddica de la zona afectada y las areas de riesgo.

- Mantener las medidas de prevencion general
- Lavar la zona afectada con solucion fisiologica y secar sin frotar
- Opciones de curacién en escara abierta sin necrosis:

- Parche hidrocoloide (+): debe retirarse cuando el parche cambia su tonalidad y se
aclara en la zona central, lo que indica que se ha "saturado" y ha cumplido su accion
terapéutica

- Ungliento-crema de sulfadiazina de plata+lidocaina+ vitamina A colocar una capa fina
Estadio 2 para que tenga accion bacteriostatica adecuada

- Aumentar la frecuencia de los cambios posturales (angulos de posicion, rotacion cada 2
horas; curaciones periodicas de la zona afectada y observar areas de riesgo para detectar
signos de evolucion desfavorable

No se recomienda el uso de iodopovidona, hipoclorito de sodio (lavandina),agua oxigenada
o0 acido acético (vinagre), gasas con furacina ni iodoformo por su toxicidad en la granulacion
(se afectan granulocitos, monocitos, fibroblastos) y tejidos circundantes.

- Mantener las medidas de prevencion general
- Lavar la zona afectada con solucion fisiologica y secar sin frotar
- Opciones de curacion:

- Escara necrdticay cerrada: debridar tejido necrotico o referir a cirugia para escarectomia.
- Escara abierta; utilizar apdsitos de hidrocoloides (+) o alginato (++) y lavar la Ulcera
Estadio 3 | en cada cambio de apésito

Si hay secrecidn purulenta lavar con agua oxigenada 10 vol

No se recomienda el uso de iodopovidona, hipoclorito de sodio (lavandina), agua oxigenada
o0 acido acético (vinagre), gasas con furacina ni iodoformo por su toxicidad en la granulacion
(se afectan granulocitos. monocitos, fibroblastos) y tejidos circundantes.

- Mantener las medidas de prevencion general

- Lavar la zona afectada con solucidn fisioldgica y secar sin frotar

- Utilizar apdsitos de hidrocoloides o alginato y lavar la escara en cada cambio de aposito.
- Cura oclusiva con preparaciones de miel solidificada + vaselina sélida

Estadio 4 |~ Si hay secrecion purulenta lavar con agua oxigenada 10 vol.

No se recomienda el uso de iodopovidona, hipoclorito de sodio (lavandina), agua oxigenada
o0 acido acético (vinagre), gasas con furacina ni iodoformo por su toxicidad en la granulacion

(se afectan granulocitos. monocitos, fibroblastos) y tejidos circundantes.

(+) Hidrocoloides: parches de material sintético de polimeros, que absorben exudado y detritus necrético de las
heridas convirtiéndose en un gel coloidal. Suelen estar recubiertos por poliuretano y dan temperatura y humedad
ideal, limpieza y aporte de oxigeno y disminucion de la cantidad de exudado acumulado. Se presentan en forma de
apositos, granulos. pasta e hidrofibra. Se recambian cuando hay cambio de coloracion (saturacion).

(++) Alginatos: material de fibra que absorben hasta 20 veces su peso, y tienen propiedades debridantes. Con el
intercambio de iones forman un gel rico en proteinas naturales, aminoacidos y factores de crecimiento. Reducen
el mal olor que pueden producir algunas ulceras por decubito. Se presentan en forma de ap6sitos o fibras.

(+++) Saturacion: cambio de coloracion local de parches de curacion, que en contacto con la herida efectian

su accion terapéutica cambiando a coloraciones de menor intensidad, indicando la necesidad de recambio local.

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA
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Criterios de referencia y/o derivacion

Imposibilidad de brindar la asistencia adecuada necesaria

Lesiones que evolucionan con complicaciones locales no controlables:

- sangrados persistentes

- sobreinfeccion resistente a tratamientos locales o sistémicos con compromiso del
estado general.

En caso de ser lesiones resistentes, que no comprometen el estado general, se recomienda
realizar la interconsulta con infectologia para evaluar opciones de tratamiento antibiotico.

Constipacion

El ritmo evacuatorio intestinal debe ser regular, en intervalos de hasta cada tres dias, con
materia fecal blanda que se elimina sin dolor ni esfuerzo.

Constipacion se define como evacuaciones intestinales poco frecuentes, dificultad para la
defecacion o evacuacion con materia fecal dura y dificil de eliminar. Es un trastorno muy
prevalente y con frecuencia subdiagnosticado.

El 60 % de los pacientes en cuidados paliativos que no reciben opioides, requieren laxantes’

Puede afectar al 50% de pacientes con cancer avanzado y al 95% de los pacientes que
reciben opioides’.

Causas®®

Varian segun el tipo de enfermedad y comorbilidades:

= medicamentos: opioides, anticolinérgicos, antihipertensivos, diuréticos, antidepresivos
triciclicos, antiacidos

m astenia, sindrome anorexia-caquexia

m ascitis

m carcinomatosis peritoneal

m compresion medular

m deshidratacion

m desordenes musculares y del colageno

m diabetes

= enfermedades neurodegenerativas

= hipercalcemia

= hipotiroidismo

m invasion tumoral del plexo nerviosos o por compresion de la luz intestinal
= neuropatias autondmicas

m secuelas quirurgicas

m inactividad

m falta de privacidad o dificultad para traslado al bafo.



Evaluacion del paciente con constipacion

Se deben indagar:

- antecedentes personales: comorbilidades, medicacion que utiliza

- caracteristicas de las deposiciones: frecuencia, consistencia y volumen

- sintomas abdominales: dolor, flatulencias

- examen fisico: ascitis, palpacion de visceromegalias y de tumoraciones. Verificar la
presencia de ruidos hidroaéreos, defensa, reaccion peritoneal, distension abdominal
y hemorroides

- sintomas asociados a constipacion: nauseas y vomitos, retencion urinaria, deterioro
cognitivo, dolor.

El tacto rectal permite evaluar la presencia de materia fecal en la ampolla del recto. Si
el tacto rectal es negativo, y si los recursos locales lo permiten, se puede realizar una
radiografia (Rx) de abdomen directa (de pie o acostado) para evaluar la magnitud de la
constipacion®' y establecer un plan terapéutico.

En una Rx de abdomen tomada en decubito dorsal, trazar 2 diagonales que se cruzan en
el ombligo y originan 4 cuadrantes: colon ascendente, transverso, descendente y recto-
sigmoideo.

Evaluar la cantidad de materia fecal en el lumen de cada cuadrante:

O = vacio

1 = ocupa < del 50 %
2 = ocupa > del 50 %
3 = ocupa todo.

El resultado es entre Oy 12.

Mas de 7 indica constipacion severa y requiere intervencion inmediata.

Figura N°7: Evaluacion de la magnitud de la constipacion

’ 1/3
1/3 1/3
1/3
. . : .. .E :;
. . . e ‘:3.
° o. o. .=:.‘
0/3 1/3 2/3 3/3 ‘

81 Driver L, Bruera. E, The
M.D. Anderson Symtom
Control and Palliative
Care Handbook. Cap 7.
1°Ed. USA.: MD Anderson
Cancer Center, 1999
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Tratamiento del paciente con constipacion
Medidas generales

- Prevenir las situaciones predisponentes y corregir las causas reversibles

- Aumentar la ingesta de liquidos y mantener la movilizacion

- Controlar los sintomas que interfieren en la defecacion (dolor abdominal, perineal,
hemorroides). Favorecer el ambiente adecuado para la defecacion (privacidad, silla
sanitaria)

- Administrar laxantes al indicar medicamentos que producen constipacion o
discontinuar los que sean posibles suspender. Los pacientes que reciben opioides
deben recibir laxantes regularmente desde el inicio del tratamiento analgésico (con
excepcion de pacientes con diarrea).

Medidas especificas

Si la respuesta al tratamiento con un Unico tipo de laxante es escasa o nula, es necesario
asociar laxantes de diferentes mecanismos de accidon®

Si el tacto rectal confirma la presencia de materia fecal baja, pueden usarse supositorios
que estimulen la ampolla rectal o enemas rapidos (ninguno facilita la evacuacion de
intestino alto ni la progresion de la materia fecal).

El enema de baja presion cumple la funcion de desbridar el contenido fecal y estimular el
peristaltismo por la irritacion que produce el agua oxigenada. Se recomienda realizarlo con
solucion fisiologica 400 cm® + 100 cm?® de agua oxigenada de 10 volumenes, a pasar en un
tiempo minimo de 2 horas para lograr el efecto.

Si después de realizar el tratamiento adecuado a cada situacion la respuesta lograda es
negativa, se debe realizar la referencia a un segundo nivel de asistencia para realizar Rx de
abdomen (en caso que no cuente con este recurso en su centro) y/o tratamiento especifico.

Si se cuenta con Rx de abdomen actualizada y se puede calcular el puntaje de constipacion
que resulta mayor a 7:

- en la porcion coldnica distal, el enema es la opcion
- en la porcién coldnica proximal, sin signos radiologicos de oclusion intestinal, la
opcion es la intensificacion del tratamiento laxante oral.



Figura N° 8: Algoritmo para el tratamiento de la constipacion

r

Constipacion de 2-3 dias sin tratamiento laxante J

¢Recibe laxantes?

NO

iniciar Bisacodillo 1-2 comp. ¢/8-12
horas o leche de magnesia o lactulosa
10 cm? ¢/ 8 horas p picosulfto de sodio

10 gotas 1-2 veces/dia o polictilenglicol.

Sl

optimizar la dosis de laxante inicial
a dosis efectiva y evaluar en 24 hs o
asociar: leche de magnesia o lactulosa
15-20 c¢m?® ¢/8 horas + bisacodilo 2

comp. ¢/8 hs

Respuesta negativa en 24 hsJ

v

Signos de suboclusion u
oclusion intestinal

R

negativo positivo I—,

&

tacto rectal (TR) l

Rta positiva I 2 TR (+): supositorio, enema evacuanteJ

TR (-): polietilenglicol, sales de sodio

Rta negativa |

N

Derivar 2° nivel y Rx de abdomen | |

vy

Continuar laxantes en
la dosis efectiva

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA
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o Tabla N°14: Laxantes y mecanismos de accion. Niveles de evidencia®® 8858
Bruera E, and colls.
Texbook  of ~ Palliative Laxante Mecanismo de accion | Tiempo de latencia Dosis Evidencia
Medicine.Cap 60.Consti-
pacion.1® Ed.UK: Hodder Fibras: aumentan el Salvado de trigo,
Arnold,2006 Agente volumen 12 2 48 psyllium,
. formador de [intraluminal, atraen agua, horas metilcelulosa lla/B
’ Leone F. Guia para la bolo aceleran el transito 1 cuch. [sobre cada
prescripcion de opioides. intestinal. 12 horas
Cap.3.Interaccion Farma- -
cologica y_efectos ad- AUGIEE B s 1a6 Leche de Mg:15-60
versos. 1° Ed Argentina: Laxantes intestinal, iy
. - . .l horas cm? [ dia llb/C
Ediciones Médicas Inter- Salinos efecto, osmatico, Fosfato de Na 30 om?
nacionales,2004 estimulan la peristalsis
85 Bertolino. M Guia de Disminuyen pH intestinal,
manejo en cuidados pa- Agentes c?itsrtai::dHeicl);N:'rgj 8a 24 Lactulosa: 15-60 cm?| | /B
liativos Cap 10.1° Ed. Ar- hiperosmolares| . . P horas Sorbitol: 15-60 cm?
gentina: OMS- OPS,2001 intestinal y estimulan la
peristalsis.
86
Candy B, Jones L ;and Incrementan el volumen . .
colls. Laxantes para el oy . - Polietilenglicol
. . Solucion de e hidratan la materia 24a72 .
tratamiento de constipa- lietilenalicol | fecal- dismi | h 15-25 g/dia la/A
cion en Cuidados Paliati- polietilenglicol | - ecaé isminuyen e | oras diluido en 240 cm?
vos, Revision sistematica. tiempo de pasaje en colon
Cochrane.2007 Lubrican la superficie de Aceite mineral
Emolientes o | materia fecal, mejora la 6 horas a vaselin arafin'a
lubricantes propulsion a través del 3 dias 15-45 crr)'rﬁ dia
intestino o/ C
Absorben agua en yeyuno
Surfactantes y colon, aumentan el 24a72 Docusato
volumen de la materia horas 100-800 mg
fecal
. Disminuyen la absorcion 6 a 12 horas. SIS = 2D
s de agua, estimulan plexos| Supositorios: 30-60 2 19~ B i llb/C
de contacto g 'entéricos P P minutc;s Picosulfato de Na
10 a 40 gotas/dia

Fuente: Bruera E, and colls. Texbook of Palliative Medicine.Cap 60.Constipacion.1° Ed.UK: Hodder Arnold,
2006.

Leone F. Guia para la prescripcion de opioides.Cap.3.Interaccion Farmacoldgica y efectos adversos.1°Ed.
Argentina:Ediciones Médicas Internacionales, 2004

Bertolino, M .Guia de manejo en cuidados paliativos Cap 10.1°Ed. Argentina:0MS- OPS, 2001

Candy B, Jones L ,and colls. Laxantes para el tratamiento de constipacion en Cuidados Paliativos, Revision
sistematica. Cochrane.2007

Las sales de sodio, que se absorben en forma sistémica, no deberian utilizarse en casos

de insuficiencia renal, hipertension arterial o insuficiencia cardiaca.

Educacion del paciente y la familia

Los profesionales del equipo de salud deben informar al paciente y a la familia sobre:

m causas de la constipacion y como prevenirla, y la importancia de mantener el transito
intestinal aun cuando la ingesta de alimentos es escasa o nula y la enfermedad es
avanzada

m los beneficios del uso de combinaciones de laxantes en dosis efectivas
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m relevancia de mantener momentos de privacidad para el paciente

m uso de dispositivos facilitadores, como por ejemplo uso de sillon sanitario, elevador
de inodoro

m en las etapas finales de vida solo se tratara la constipacion si esta fuera una causa
de molestia, tenesmo o dolor (fecaloma)®.

Criterios referencia y/o derivacion

m Signos y sintomas de oclusién intestinal: distension abdominal, vomitos persistentes,
ruidos abdominales escasos o ausentes

= Prolapso rectal
m Fisura anal
= Complicaciones locales de hemorroides (hemorragia- trombosis).

En los casos de constipacion por opioides, que no responde al tratamiento laxante,
derivar a un nivel de mayor complejidad para la utilizacion de los antagonistas de

receptores opioides periféricos (metilnaltrexona).

Disnea

La disnea es una experiencia subjetiva de malestar al respirar, consiste en sensaciones
cualitativamente distintas que varian en intensidad. Es la percepcion de una dificultad
respiratoria mas la reaccion a esa sensacion (preocupacion, miedo, ansiedad).

La experiencia surge de interacciones entre multiples factores fisioldgicos, psicologicos,
sociales y ambientales que pueden inducir respuestas fisioldgicas y de comportamiento®,

Puede acompanarse de manifestaciones clinicas objetivas (taquipnea, cianosis, hiperpnea)
que no siempre se correlacionan con la funciéon pulmonar o sensacion del paciente: el
paciente puede tener taquipnea y no referir disnea; el paciente puede tener una respiracion
normal y referir disnea.

La prevalencia de disnea como sintoma de enfermedades avanzadas es alta y varia segun
el tipo de enfermedad de base: 30 al 75 % en pacientes con cancer avanzado; 95% en
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC); 60% en insuficiencia cardiaca congestiva
y enfermedades de neurona motora. La incidencia incrementa en los tltimos dias de vida.8®

En un contexto agudo puede ser percibido por el paciente y la familia como un signo de
muerte inminente por ahogo o sofocacion; es un sintoma que genera gran sufrimiento.

Mecanismos y causas que producen disnea

Es un fendmeno complejo que involucra centros cerebro-corticales y respuestas quimicas
y mecanicas de receptores pulmonares. Los mecanismos pueden ser:

= aumento del esfuerzo respiratorio (derrame pleural)
= alteraciones en musculos respiratorios (paralisis muscular)
= aumento de los requerimientos ventilatorios (hipoxemia)

87 Palma A, Taboada P,
Nervi F, Medicina Paliati-
va y Cuidados Continuos.
Cap.12. In:  Bertolino
M, Bunge S, Rodriguez
A. Manejo de sintomas
gastrointestinales cons-
tipacion, diarrea, vomi-
tos, nauseas vy oclusion
intestinal . 1° Ed.Chile :
Universidad Catolica de
Chile, 2010.

8 American Thoracic So-
ciety Dyspnea. Mecha-
nisms, assessment and
management: a consen-
sus statement. Am J Res-
pir Crit Care Med, 1999.
N° 159, 321-340.

89 Elsayem A. Driver L,
Bruera E. The M.D. An-
derson Symtom Control
and Palliative Care Hand-
book. Cap.2.2°Ed.US: MD
Anderson Cancer Cen-
ter,2002.

% Palma A, Taboada P,
Nervi F, Medicina palia-
tiva y cuidados continuos
en Medicina Paliativa .
Cap.9.n: Gonzdlez M,
Manejo de sintomas res-
piratorios  1° Ed. Chile:
Universidad Catdlica de
Chile, 2010.
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En los pacientes con enfermedad avanzada los tres mecanismos pueden coexistir en

diferentes proporciones.

Tabla N°15: Causas de disnea®' 92

Compromiso pulmonar

Compromiso cardiovascular

Causas sistémicas

- Infiltracion parénquima
pulmonar por cancer o metastasis
- Tumor pleural

- Derrame pleural

- Insuficiencia cardiaca
congestiva

- Derrame pericardico

- Cardiopatia isquémica

- Anemia

-Diminucion de masa muscular
y peso (caquexia)

- Ascitis a tension

- Neumonia - Sindrome vena cava superior |-Enfermedades neuromusculares
- Trombosis pulmonar - Acidosis metabdlica

- EPOC - Hepatomegalia

- Asma - Ansiedad

- Linfangitis carcinomatosa

- Fibrosis

- Neumotorax

Fuente: Wenk R, Bertolino M. Manual de Cuidados Paliativos. Programa Argentino de Medicina Paliativa.
Fundacion FEMEBA. 1°Ed.Argentina: FEMEBA, 2007. Palma A, Taboada P, Nervi F, Medicina paliativa y cuida-
dos continuos en Medicina Paliativa. Cap.9. En: Gonzalez M, Manejo de sintomas respiratorios 1° Ed. Chile:
Universidad Catolica de Chile, 2010

—

Tabla N°16: Otras causas de disnea

Relacionadas a Tratamientos Causas asociadas que exacerban la disnea

- Neumonectomia
- Lobectomia
- Neumonitis posradioterapia o posquimioterapia

- Psicégenas: ansiedad-depresion
- Dolor no controlado.

Fuente: Wenk R, Bertolino M. Manual de Cuidados Paliativos. Programa Argentino de Medicina Paliativa.
Fundacion FEMEBA. 1°Ed.Argentina: FEMEBA, 2007. Palma A, Taboada P, Nervi F, Medicina paliativa y cuida-
dos continuos en Medicina Paliativa. Cap.9. En: Gonzalez M, Manejo de sintomas respiratorios 1° Ed. Chile:
Universidad Catolica de Chile, 2010.

Evaluacion del paciente con disnea

m Debe incluir la identificacion de las posibles causas

= Realizar examen clinico y respiratorio, determinar la clase funcional, antecedentes,
oximetria de pulso si esta indicada y disponible

m Evaluar la complejidad y el compromiso sistémico para referir al paciente a otro nivel
asistencial para realizar intervenciones diagnosticas complementarias.

Tratamiento del paciente con disnea
Medidas generales
Considerar los recursos locales disponibles para:
- iniciar simultdneamente el alivio del sintomay el tratamiento de las causas reversibles
- realizar tratamiento inicial (farmacos y oxigeno), y segun la evolucion solicitar
interconsulta

- acondicionar un ambiente ventilado, corriente de aire sobre el rostro, posiciones que
favorezcan alivio, minimicen esfuerzos. Sugerir el uso de vestimenta comoda



- acompafar para transmitir tranquilidad; estimular movimientos respiratorios y
relajacion.

Medidas especificas

Iniciar tratamiento especifico de acuerdo a las causas identificadas: corticoides, broncodi-
latadores, antibidticos, medicacion cardiol6gica, ansioliticos. Es importante el control de la
ansiedad, de la tos y de las secreciones. Ofrecer kinesioterapia y apoyo psicoldgico segun
los recursos sanitarios disponibles.

Los opioides son eficaces para el alivio sintomatico de la disnea en enfermedades pulmonares
avanzadas oncologicas y no oncologicas®. Se los debe indicar por via oral o subcutanea,
en dosis fijas y dosis de rescate (se detallara mas adelante). Si se requieren mas de tres por
dia, es necesario reevaluar la dosis fija.

Ante situaciones como obstrucciéon mayor de la via aérea o linfagitis carcinomatosa indicar
dexametasona oral 0 subcutanea 16-32 mgq / dia y derivar a un nivel de mayor complejidad;

en caso de derrame pleural realizar derivacion para evaluacion en otro nivel de atencion.

Figura N° 9: Tratamiento especifico de la disnea

' Tratamiento Tratamiento simultaneo
sintomatico de causas especificas

Oxigeno humidificado

2 - 6 | x min, con mascara, bigotera o sonda nasal.

Administracion continua o intermitente; mantener saturacion > 90 %
en pacientes con saturacion Hb < 90 % con oximetro de pulso

Hacer prueba terapéutica en pacientes normo-oxémicos

Precaucion en pacientes con EPOC

\L Respuesta insuficiente

Morfina

Sin tratamiento opioide previo:

Oral: 5-10 mg ¢ 4 h + DR 2.5-5 mg hasta ¢/ 1 hora
SC:2.5-5mgc/4h+ DR 2.5mg

Con tratamiento opioide previo:

Aumentar 25-50% de la dosis/dia usada para analgesia hasta
encontrar el alivio a la disnea

i Respuesta insuficiente

Ipratropio- Salbutamol
2 pulverizaciones ¢/4- 6 h

l Respuesta insuficiente

Dexametasona SC

——> Respuesta insuficiente
8mgc/6-12 h ) |
Reevaluar J
Derivar a sequndo o tercer nivel c d\l/ ‘ .
Considerar sedacion paliativa ¢—— Luadro refractario
v

9 Lorenz K, y cols. Evi-
dence for improving Pa-
lliative Care at the End of
life: a sistematic review.
Ann Intern Med. 2008;
147:148.
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(ambulatorio o en internacion):

estar disponible y realizar control asistencial periddico.
facilitar la expresion de temores

proponer cambios: modificar la altura de la cama, evitar ambientes cerrados o
ambientales, no usar escaleras ni levantar objetos pesados, realizar la higiene diaria en
posicion sentada, usar silla sanitaria y de ruedas, crear una corriente de aire sobre el
rostro del paciente (un ventilador puede dar alivio significativo)

si la evolucion es favorable, explicar como prevenir y actuar en crisis, enfatizar la
importancia del uso de dosis de rescate entre las dosis fijas de medicamentos, asegurar
la disponibilidad de medicamentos y de oxigeno.

respetar y promover la autonomia del paciente en las decisiones de tratamiento;
discutir tratamientos y/o intervenciones posibles de acuerdo a la magnitud del cuadro
(observacion, traslado, internacion)

explicar los limites de los tratamientos y dar esperanzas veraces del grado de alivio
posible.

Criterios de referencia o derivacion

Disnea severa con sensacion de asfixia

Sindrome de vena cava superior

Sospecha de derrame pleural masivo que requiere toracocentesis
Disnea con hemoptisis severa.

La disnea puede evolucionar a la refractariedad terapéutica. Este término representa la
falta de alivio cuando se realiza un tratamiento adecuado en un tiempo prudencial, y puede
plantear la referencia a un segundo o tercer nivel de asistencia y la posibilidad de sedacion
paliativa.

El objetivo terapéutico es el alivio percibido por el paciente y no el cambio de signos

como la taquipnea o los ruidos respiratorios audibles.

N Dolor en Cuidado Paliativo
IASP. 1ASP taxonomy.

Disponible en http//www. . ) ) ) _
iasp-pain.org/Content/ El dolor se puede definir como una "sensacion fisica y emocional desagradable asociada

NavigationMenu/Gene- a una lesion tisular potencial o real, o bien descrita en términos de este tipo de lesion"* .
ralResourcelinks/Pain-

Definitions/default.ntm . o o
El paciente con ERVEA suele presentar distintos grados de sufrimiento. Este es un estado

de malestar severo con experiencias desagradables asociadas con eventos que amenazan
la integridad de la persona, generada por diferentes factores:

fisicos: dolor, vomitos, disnea
sociales: falta de recursos economicos, burocracia del sistema sanitario
psicoldgicos: ansiedad, depresion, trastornos cognitivos

existenciales: ansiedad por la muerte inminente, falta de esperanza, vida conflictiva.
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El cancer es la principal causa de dolor agudo y crdnico de los pacientes con ERVEAs: el
30 % de los pacientes con cancer padecen dolor al momento del diagndstico y entre el
65 - 85 % de los pacientes tienen dolor en las etapas avanzadas de la enfermedad. En este
capitulo se describen conceptos relacionados al control del dolor en cancer, que también
se podran aplicar a otras ERVEAs.

Causas y mecanismos que intervienen en el dolor por cancer

Corresponde diferencias entre dolor agudo y dolor crénico.

Dolor agudo: intervenciones diagndsticas o terapéuticas, infecciones oportunistas.

Dolor cronico: se debe a
- 80%: presencia del tumor como metastasis dseas, compromiso de nervios y visceras
- 15%: la terapéutica oncoldgica: cirugia, radioterapia, entre otras
- 5%: contractura muscular, hernia de disco sin relacion con el cancer ni con su
terapéutica.

Otras causas frecuentes de dolor agudo o cronico en pacientes con ERVEAs son:

artritis, artrosis

constipacion

ulcera por presion

cefaleas

dolor por inmovilizacion muscular-articular
dolor isquémico: por ej. sarcomas exofiticos

mucositis: por e]. candidiasis oral; colitis por citomegalovirus, sequndo sintoma mas
prevalente en pacientes con HIV.

Mecanismo. Segun el mecanismo el dolor puede clasificarse en:

nociceptivo visceral, por la estimulacion de nervios aferentes autonomicos. Por ej.
hepatomegalia dolorosa

nociceptivo somatico, por la estimulacion de nervios aferentes somaticos. Por ej.
dolor en metastasis 6sea

neuropatico, por dafio de estructuras nerviosas del SNC o periférico. Por ej. dolor por
herpes zoster

mixto, con componentes nociceptivos y neuropaticos. Por ej. tumor invasor de
estructuras toracicas costales y musculares

idiopatico. Por ej. dolor precordial inespecifico (descartadas causas cardiogénicas,
visceral-opresivo, costo-condral).

Evaluacion del paciente con dolor

Para tratar correctamente a un paciente con dolor se requiere una evaluacion precisa,
completa, integral.

Las evaluaciones se deben realizar en la primera consulta, durante el tratamiento, a
intervalos regulares, y cuando aparece un nuevo dolor.
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Las preguntas "/ddnde, cudnto y desde cudndo le duele?" no son suficientes para una
evaluacion completa. Se deben investigar las caracteristicas del dolor y también los
factores que lo modifican o condicionan.

¢Qué evaluar? Localizacion, intensidad y caracteristicas del dolor; estos aspectos deben ser
evaluados con preguntas abiertas, sin inducir respuestas.

Por ejemplo: Hableme
sobre su dolor. /Ddnde lo siente?; /Tiene algtin recorrido
particular? Cudn fuerte es el dolor?; ;Como lo describiria con sus palabras?;
¢Hace cudnto y cudndo aparece? ;Qué lo alivia? ;Qué lo agrava?
¢Como lo afecta en su vida cotidiana?

Descripcion Sospecha diagnostica
"“El dolor es quemante, como descargas eléctricas” Lesion de estructura nerviosa
"El dolor aparece y desaparece” Colicos
“Me duele cuando como” Lesion oral, esofagica o gastrica
“Me duele siempre en el mismo lugar, al minimo movimiento" Lesion dsea
“Me duele cuando entro en actividad” Lesion muscular
“Me duele en el mismo lugar todo el tiempo Lesion de tejidos blandos
% Wenk R, Bertolino M, “Me duele en el abdomen, pero es dificil definir donde" Lesion visceral
and colls. Manual de Cui-
dados Paliativos. Progra-
ma Argentino de Medi- Si el paciente no describe el dolor con claridad se deben realizar preguntas especificas®
cina Paliativa. Fundacion . . .
FEMEBA. 1°Ed Argentina: sobre la localizacion e intensidad del dolor.

FEMEBA, 2007
= Ubicacion: /ddnde duele?. Los pacientes pueden tener dolor en mas de un sitio; la
ubicacion del dolor se debe registrar en las partes ventral y dorsal de un dibujo de una
figura humana.

m Intensidad: /cudnto duele? Para evaluar la intensidad del dolor se utilizan distintas
escalas. (Puede consultar en el capitulo de dolor pagina 18 a 21 de la presente Unidad)

a) Escala numérica. El paciente selecciona en forma verbal o escrita un niimero en una
escala de 0 a 10, donde O indica que no hay dolor y 10 indica dolor insoportable.

e
- |
| N Y A N N Y N A R |

minimo dolor méximoj

b) Escala categorica. El paciente tiene que elegir |la palabra que indica la intensidad del
dolor (Sin dolor, Dolor leve: Dolor moderado: Dolor severo); esta escala se utiliza cuando al
paciente tiene dificultad para comprender las instrucciones del uso de la escala numérica.

Pag. 76



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA Hm

- sin dolor =0

- dolor leve = 1-2-3

- dolor moderado = 4-5-6
- dolor severo = 7-8-9-10

El dolor de intensidad 5 o mayor evaluado con cualquier escala de 0 a 10, provoca
interferencia en las actividades de la vida cotidiana y deteriora sustancialmente la calidad
de vida: produce cambios en el humor, trastornos del suefio y genera incapacidad para
disfrutar, trabajar y relacionarse.

El dolor "existe" en la magnitud que el paciente reporta, si bien su percepcion y expresion
estan relacionadas a multiples factores como personalidad previa, estado emocional actual,
interpretacion dada al dolor, y otras causas coexistentes de sufrimiento.

m Caracteristicas: ;Como es el dolor? ;Cuando comenzd? ¢Es periddico, ritmico? ¢Es
continuo, persistente? ;Es superficial o profundo?;Es localizado o difuso? ;Se acomparia
de sensaciones anormales (hormigueos, quemazon, pinchazos)? ;Qué factores alivian
o empeoran el dolor?

- ¢Acostarse? ;Sentarse? ;Pararse? ;Algunos movimientos?

- ¢Caminar?

- ¢(Masticar? jTragar?

- ¢Toser?

- ¢0rinar? ;Defecar?

- ¢Contacto de la ropa con la piel?

- ¢(Cambios de clima?

m Tratamientos analgésicos previos. /qué drogas? jqué vias? ;qué dosis? ;qué respuesta
(alivio)? ¢Qué efectos indeseables? Temor a efectos secundarios o adictivos.

En la mayoria de los pacientes, la evaluacion del sindrome doloroso, el examen
fisico y algunas radiografias son suficientes para establecer la causa del dolor e

iniciar el tratamiento pero en muchos otros casos se requieren otros estudios de
imagenes, TAC, ecografias, RMN.

Si un paciente no puede comunicarse verbalmente (dificultad en la comunicacion)
la evaluacion se realiza en base a la observacion de sus "conductas dolorosas” (se
correlacionan significativamente con las presencia de dolor) que son:

m suspiros, quejidos

m muecas o inmovilidad

m cambios del humor: irritabilidad, humor depresivo

m renguear, frotar o sostener el area afectada, cambiar de postura con frecuencia,
sentarse con postura rigida

m descansos prolongados, movimientos temerosos, marcha interrumpida, solicitud
de ayuda para caminar. y
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% Foley, K. OMS. Evalua-
cion de la escalera anal-
gésica de la OMS en su
20° aniversario. Cancer
Pain. US: OMS.\Vol. 19,
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Tratamiento del paciente con dolor en cuidados paliativos

El 85-95 % de los pacientes pueden se tratados efectivamente con un programa de control
y prevencion del dolor de baja complejidad. Los objetivos son:

- controlar el dolor: durante el suefo, en reposo y en actividad
- mantener al paciente lucido
- evitar o controlar los efectos indeseables del tratamiento.

El tratamiento farmacologico es efectivo en mas del 90 % de los pacientes. Es econdmico,
tiene escaso riesgo y da resultados rapidos.

La "escalera analgésica” de la OMS®” describe el uso de los analgésicos considerando la
intensidad del dolor del paciente.

La base del tratamiento analgésico recomendado es farmacologica, pero no se
deben dejar de lado las medidas para resolver o aliviar los problemas psicoldgicos y

sociales y se debe considerar la utilizacion de otras opciones terapéuticas.

Las otras opciones (quimioterapia, radioterapia, cirugia, procedimientos anestésicos, pro-
cedimientos fisicos como estimulacion cutanea con calor, frio, masajes e intervenciones
psicoldgicas) pueden solicitarse o realizarse en los niveles de complejidad 2° y 3e.

El tratamiento del dolor se basa en la combinacion y uso secuencial de diferentes farmacos
agrupados en 3 categorias: los adyuvantes, los Aines, y los analgésicos opioides.

Escalera analgésica de la OMS

Escalon 1.
El paciente tiene POCO dolor (1-3) o Moderado dolor (4-6)
Sin tratamiento analgésico previo y:

m utilizar analgésicos no opioides (si no hay contraindicacion).

m utilizar drogas coanalgésico o adyuvantes

Escaldn 2.
Dolor moderado sin tratamiento o que persiste 0 aumenta usando analgésicos no-opioides:

m utilizar analgésicos opioides débiles

m utilizar drogas coanalgésico o adyuvantes.
Continuar o0 no con el analgésico no opioide.

Escaldn 3.
Dolor severo, que persiste 0 aumenta usando analgésicos opioides débiles:

m utilizar analgésicos opioides potentes

m utilizar drogas coanalgésico o adyuvantes.
Continuar o no con el analgésico no opioide.

Con dolor LEVE 0 MODERADO en la primera evaluacion se puede comenzar con un
opioide débil.

Con dolor SEVERO (Dolor 7 - 10) en la primera evaluacion se debe comenzar con
un opioide potente.
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Con frecuencia, los pacientes que no responden o no toleran a una categoria o subcatego-
ria responden bien a una seleccion diferente. Los médicos deben conocer cada categoria
para individualizar y optimizar los tratamientos.

Paracetamol

Analgésico, antipirético, sin efecto aintiinflamatorio ni de anti agregacion plaquetaria, con
mejor perfil de efectos secundarios que los AINES, a excepcion de la insuficiencia hepatica
en caso de sobredosis. Utilizar con precaucion en personas con hepatopatia previa.

Paracetamol: 500 mg. ¢ / 4-6 h . Dosis mdximo 2000-3000 mg
Analgésicos anti inflamatorios no esteroides (AINEs)

Los AINEs se utilizan en el dolor 6seo y en el dolor asociado con procesos inflamatorios;
tienen un valor limitado por su relativa eficacia maxima. Poseen acciones farmacologicas
comunes: propiedades anti-inflamatorias, efectos analgésicos y antipiréticos y efecto anti-
agregante plaquetario. El mecanismo de accion es la inhibicidn las ciclo-oxigenasas 1y 2.
Los efectos antiinflamatorio, analgésico, antipirético y antiagregante plaquetario se deben
al efecto sobre las enzimas ciclo-oxigenasas; el efecto analgésico se debe a mecanismos
periféricos y a acciones en el sistema nervioso central.

Estos farmacos son utiles en dolores de intensidad leve o moderada (Dolor 1-5). No
desarrollan tolerancia. Tienen mecanismo de accion diferente al de los opioides. Pueden ser
combinados con los opioides.

AINEs: tienen toxicidad diferente a la de los opioides pero mas seria, porque
generalmente producen lesion organica: gastritis o ulcera péptica, falla renal,

disfuncion plaquetaria, hepatitis (con dosis supra-maximas).

No deben ser utilizados en forma crdnica por su capacidad para producir efectos indeseables
significativos:

= enfermedad renal

= hepatotoxicidad

m coagulopatia

m ulcera gastroduodenal

= reduccion de la eficacia de algunos antihipertensivos (bloqueadores beta, inhibidores
de enzima de angiotensina-convertidora y diuréticos).

Los factores de riesgo en el uso de AINES son:

medad mayor de 65 afios

mantecedente de enfermedad ulcero-péptica
muso concomitante de esteroides

muso de mas de un AINE

mUSO por mas de 3 meses.
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Tabla N°17: Dosis de AINE’s
Dosis Limites (en 24 h)
Diclofenaco. 25-50mg.c/8-12h. 75 - 150 mg.
Ketorolaco* 10-20 mg c/6 h 90 mg
lbuprofeno. 200 - 600 mg. c [ 6-8 h. 1200 - 3200 mg.
Naproxeno. 250 - 500 mg. ¢/ 12 h. 500 - 1250 mg.
Dipirona (metamizol) * 500 mg ¢/6-8h. 4000 mg/dia

*utilizacion confinada a corto plazo (5 dias)

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA

Analgésicos opioides (AO)

Son los farmacos mas importantes en el tratamiento del dolor agudo y cronico de

intensidad moderada o severa (Dolor 6 /10 a 10/10)

Ejercen su accion a través de los receptores opioides, son la base del tratamiento en
enfermedades oncoldgicas y no oncoldgicas (neuropatias, dolor postamputacion, dolor
neuropatico, artritis reumatoide, dolor postoperatorio, dolor por quemadura, dolor
traumatico, dolor por fracturas dseas, cefaleas, neuralgias craneanas, cervico-braquialgias,
infarto de miocardio, neumotorax, célico biliar - renal — ureteral, pancreatitis, lumbalgias,
artrosis de cadera y de rodilla).

El uso cronico de analgésicos opioides generalmente no se asocia con toxicidad organica
significativa ni deterioro cognitivo. Los efectos indeseables mas comunes son las nauseas
y la constipacion. El abuso de drogas y el desarrollo de tolerancia son raros con el uso de
opioides en el tratamiento del dolor. Aun en pacientes con historia de conducta adictiva
los opioides se pueden indicar con medidas de supervision especifica para cada caso. Por
ej. educacion a cuidadores, administracion de medicacion limitada segun los controles
medicos a realizar, prescripciones de recetas registradas en historia clinica, para controlar
la administracion de medicacion; supervision del sintoma y del tratamiento en periodos
cortos de tiempo.

Los analgésicos opioides clinicamente se dividen en dos grupos:

Analgésicos Opioides débiles Analgésicos Opioides potentes
codeina oxicodona
dextropropoxifeno buprenorfina
tramadol fentanilo
hidromorfona
metadona
morfina
nalbufina

petidina (meperidina)

Los farmacos que NO deberian ser usados en el tratamiento del dolor en pacientes con
ERVEAs son:

- meperidina: tiene vida media corta y su metabolito normeperidina es toxico
- buprenorfina: agonista parcial de baja eficacia maxima
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- nalbufina: opioide agonista-antagonista de baja eficacia maxima, que si se administra
a un paciente que recibe agonistas puede revertir la analgesia y desencadenar un
sindrome de abstinencia.

% Wenk R, Leone F. y
col. Cuidados Paliativos.
Monografia. ~ Programa

Principios generales para el uso de analgésicos opioides®®

- Conocer las dosis, la duracion de accion y la presentacion de varios AO potentes Argentino de Medicina
- Individualizar la via de administracion, las dosis y los horarios para cada persona E;é'g;\";%o;“”dac'o” FE-

- Controlar los pacientes, especialmente al inicio del tratamiento o al cambiar de
dosis, intervalos o farmacos

- Buscar y tratar los efectos indeseables

- La seleccion del opioide se realiza de acuerdo a la escalera analgésica de la OMS

- El régimen analgésico debe ser adaptado al paciente: cada uno necesita una
dosificacion individual

- Se debe mantener un nivel estable del farmaco en sangre para prevenir la ocurrencia
de dolor, por lo tanto los opioides deben ser indicados a intervalos reqgulares

- Los diferentes opioides pueden tener diferente efecto analgésico y efectos indeseables
en cada paciente

- Como la tolerancia cruzada entre opioides no es completa, si no se obtienen buenos
resultados con la dosificacion apropiada con un opioide es util cambiar a una droga
alternativa (ver “"rotacion de opioides”)

- Los pacientes con falla renal pueden acumular opioides que se eliminan por via renal.
(ej. morfina, oxicodona, hidromorfona).

Determinacion de la dosis de analgésicos opioides

- Titular la dosis, seguin el balance analgesia | efectos secundarios, hasta encontrar la
que controla el dolor con menores efectos indeseables

- No hay dosis dptima o maxima para los analgésicos opioides potentes: morfina,
metadona, oxicodona, hidromorfona; en la mayoria de los pacientes el control del
dolor se mantiene con un promedio entre 60 y 100 mg. de morfina en 24 horas

- En los casos de dolor severo o mal control que puedan requerir dosis mas altas, es
conveniente referir a asistencia en centros de cuidados paliativos de nivel 2° 0 3°

- Indicar dosis fijas segun duracion de accion. Se deben planificar los intervalos de
administracion para prevenir la reaparicion del dolor y utilizar el nimero minimo de
dosis diarias

- Indicar dosis de rescate: dosis a demanda, generalmente del 10 % de la dosis diaria
para tratar o prevenir crisis de dolor inter-dosis. Su intervalo depende del tipo de
opioide y via utilizada

- Ajustar las dosis aumentando o reduciendo en 30 - 50 % las dosis previas o sumando
las dosis de rescates utilizadas en 24 horas; la mayoria de los pacientes necesitan
ajuste frecuente de la dosis

- Evaluar la repuesta analgésica por lo menos una vez por dia al inicio del tratamiento;
y por lo menos una vez por semana en situacion estable

- Prevenir/tratar efectos secundarios (laxantes, antieméticos)

- Cuando se utilizan analgésicos opioides se deben utilizar adyuvantes especificos
segun las caracteristicas de dolor.
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Dosis/dia: es la dosis total de un opioide utilizada en 24 horas (dosis + rescates)

La Dosis Equianalgésica de Morfina Oral (DEMO) por dia es la cantidad de miligramos
de un farmaco analgésico administrada que brinda el mismo alivio que una dosis
determinada de morfina oral.

Efectos secundarios de los opioides

Nauseas [ vomitos (habitualmente desaparecen con el uso continuado del farmaco
después de los primeros 3 o 4 dias)

Somnolencia, sedacion (habitualmente desaparece con el uso continuado del
farmaco)

Constipacion

Boca seca

Otros: confusidn, mioclonias y miosis, pesadillas, ensofiaciones vividas, alucinaciones,
delirium, desorientacion, hipotension postural, urgencia urinaria, retencion urinaria,
rubor, sudoracion, prurito, dependencia fisica/ psicoldgica o tolerancia. Depresion
respiratoria.

Vias de administracion
Via oral: es la mejor opcion. Se |a debe utilizar mientras es posible. Segtin la OMS el 70 - 90
% de los pacientes pueden tener control adecuado de su dolor con el uso de la via oral, por

dias, semanas, meses 0 anos.

¢Qué utilizar en la administracion por via oral? Preparaciones comerciales y/o preparaciones
magistrales elaboradas por un farmacéutico.

Preparaciones comerciales

m Comp. de 30 mg. de clorhidrato de morfina, liberacion inmediata (inicio de ac-
cion 10 90 min., duracion 3 - 6 horas.)

= Comp. de 10 mg. y de 30 mg. de sulfato de morfina, liberacion sostenida (efecto
maximo a las 4 horas, duracion 12 horas.)

m Comp. de 5 mg. y de 10 mg. de clorhidrato de oxicodona de liberacion inmediata
(inicio de accion 10 - 15 min., duracion 4 - 6 horas.)

m Comp. de 10 mg., de 20 mg. y de 40 mg. de clorhidrato de oxicodona de libera-
cion sostenida (efecto maximo a las 4 horas, duracion 12 horas)

= Comp. de 5 mg., de 10 mg. y de 40 mg. de clorhidrato de metadona (inicio de
accion 15-30 min., duracion 8 -12 horas.)

J
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Preparaciones magistrales elaboradas por un farmacéutico

m Soluciones acuosas de sulfato o clorhidrato de morfina u oxicodona (en con-
centracion variable: de 1 a 20 mg. por ml. Que son de liberacion inmediata, siendo
la mas utilizada y facil de dosificar de solucion acuosa de clorhidrato de morfina
al 10 %o (10/1000), que significa que hay una concentracion de 10mg de morfina
por cada ml de solucion).

m La concentracion de las soluciones prescriptas se realiza teniendo en cuenta que
una dosis de menor volumen y con mayor concentracion del opioide, suele ser de
mas facil administracion oral que aquellas donde el volumen es mayor teniendo la
misma dosis en miligramos.

= Ejemplos:
- Para administrar 10mg cada 4 hs de solucion de morfina al 10%o (donde
Tml contiene 10mg), se debe administrar 1ml cada 4 hs.
- En cambio al prescribir 10mg cada 4hs.de una solucion de morfina al 2%o0
(donde 1 ml contiene 2mg), se debe administrar 5ml cada 4 hs. )

Esquemas de liberacion prolongada

Lograr buena analgesia con un opioide de liberacion inmediata. No iniciar el
tratamiento con opioides de liberacion sostenida porque alcanzar buena analgesia
puede tomar varios dias

Determinar la dosis diaria en mg. del opioide de liberacion inmediata en uso.

Indicar la dosis equivalente del opioide de liberacion sostenida (morfina u oxicodona)
dividida en dos dosis ¢/ 12 horas, o en tres dosis ¢/ 8 horas si es necesario

Indicar dosis de rescate de opioide de liberacion inmediata, preferentemente del
mismo opioide

Los comprimidos de liberacion sostenida deben tragarse enteros: no hay que dividirlos
ni triturarlos.

La metadona es un analgésico de gran potencia y larga vida media que requiere durante
la titulacion de su dosis el estricto control médico de efectos adversos en el paciente
(somnolencia ,sindrome confusional) . Debe administrarse ¢/ 12 horas y en algunos casos
¢/ 8 horas.

Via parenteral: si no se puede utilizar la via oral (incapacidad para deglutir, obstruccion
intestinal, nduseas y vomitos intratables, o en final de vida) la via parenteral mas segura y

confortable es la subcutanea.

Si el paciente ya tiene una via endovenosa, se puede utilizar. No usar la via intramuscular
porque las inyecciones son dolorosas y aumentan el riesgo de abscesos.

Los opioides parenterales pueden ser administrados con inyecciones intermitentes o con
infusion continua.

Lainyeccidn intermitente subcutanea es la forma mas economica y simple de administracion
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Indicaciones

La dosis diaria total del opioide se divide por 6 y se administra cada 4 horas como inyeccion
SC (ver capitulo de via subcutanea). Si el paciente requiere por largo tiempo inyecciones
regulares intermitentes de opioides se pueden usar equipos portatiles, econémicos, simples
y seguros con los que el paciente o un familiar pueden administrar las dosis.

¢Que utilizar en la administracion via parenteral?
Preparaciones comerciales y/o magistrales
Preparaciones comerciales: ampollas de clorhidrato de morfina, de 10 y 20 mg/cm?,

Preparaciones magistrales: soluciones acuosas de sulfato o clorhidrato de morfina o
de clorhidrato de oxicodona (+ o - concentradas: 5 a 20 mg./cm?).

Concentraciones habituales de soluciones de opioides
10 %o (10 x mil), 10 g en 1.000 cm® = 1 % (1 x ciento), 1 g en 100 cm?
1 cm?. contiene 10 mg. de opioide (1 cm® =10 mg.).

Coeficientes para calcular dosis equianalgésica

La administracion de opioides diferentes a la morfina requiere su conversién a una
equivalencia de morfina oral (DEMO).

Para calcular la DEMO se realiza la multiplicacion o divisidn por el coeficiente de conversion
indicado en la sequnda columna de la siguiente tabla®:

Tabla N°18: Calculo de DEMO

Opioide que estd recibiendo el paciente |Equivalencia para cambiar la via de administracion

Morfina oral Cambio a Morfina subcutanea o endovenosa: dosis oral + 2

Morfina subcutanea o endovenosa Cambio a morfina oral: dosis subcutanea o endovenosa x 2

Meperidina, subcutanea o endovenosa |Cambio a morfina oral: dosis subcutanea o endovenosa x 3

Codeina oral Cambio a morfina oral: dosis codeina oral + 8-10
Propoxifeno oral Cambio a morfina oral: dosis de propoxifeno + 10
Tramadol oral Cambio a morfina oral: dosis de tramadol oral = 8 0 10; NC
Oxicodona oral Cambio a morfina oral: dosis de oxicodona oral x 1,5
Metadona oral Cambio a morfina oral: dosis de metadona oral x 5

Fentanilo subcutanea o endovenosa Cambio a morfina oral: dosis subcutanea o endovenosa+100

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Cuando se cambia de un analgésico opioide a otro, dividir o multiplicar por el coeficiente
indicado para determinar la dosis diaria del nuevo opioide.

Ejemplos:

- Morfina SC -> a Morfina O: calcular la dosis de morfina parenteral x 2
- Morfina O -> Propoxifeno O: dosis morfina x 10.



No todos los centros usan las mismas tablas de dosis equianalgésicas. A continuacion se
describen otras modalidades de equivalencias:

Tabla N°19: Dosis equianalgésicas de opides

10 mg O = 7-10 mg via rectal

Morfina 10mg0=3-5mgSCoEV

Morfina 10 mg O = Hidromorfona 2 mg O

Lo Hidromorfona 2 mg O = Hidromorfona 1 mg SC 6 EV

Morfina 10 mg O = oxicodona 7,5 mg O

aicadens Oxicodona 10 mg O = oxicodona 5 mg SC ¢ EV

La relacion equianalgésica depende de la dosis del opioide previo:
- si la dosis de morfina es de 30-90 mg O, usar una relacion 4:1
(P.ej. 30 mg de morfina aprox. equivale a 7 mg de metadona)
- si la dosis de morfina es de 90-300 mg O, usar una relacién 8:1
Metadona (P.ej. 300 mg de morfina aprox. equivale a 35 mg de metadona)
- si la dosis de morfina es de >300 O, usar una relacion 12:1
(P.ej. 400 mg de morfina aprox. equivale a 35 mg de metadona)
- si la dosis previa de morfina es mucho mayor de 300 mg la relacion
de dosis sera mayor que 12:1

Para el fentanilo trandérmico es necesario guiarse por las tablas de
recomendacion del fabricante.

Para fentanilo parenteral se sugiere una relacion de dosis: 100 mg morfina
SC = 1 mg fentanilo SC.

Fentanilo

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.
Rotacion de opioides

Consiste en suspender el opioide en uso y sustituir por otro de la misma categoria; permite
obtener buena analgesia y el control de los efectos indeseables.

La rotacion a otro opioide (principalmente a metadona) es conveniente que sea guiada o
realizada por especialistas en cuidados paliativos o en centros donde existan profesionales
entrenados en la prescripcion de metadona. Se debe cumplir el siguiente procedimiento:
1. calcular la dosis diaria del opioide en uso
2. calcular su equivalencia a otro opioide fuerte

3. reducir la dosis en 25-50 %

4. reemplazar los opioides:
- suspender el opioide en uso e iniciar simultaneamente el nuevo (opioides accion
rapida)
- suspender progresivamente el opioide en uso e iniciar progresivamente el nuevo
(opioides de accion prolongada)

5. establecer un nuevo esquema de dosis de rescate.
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Racional en Atencion Primaria de la Salud

Conceptos erroneos sobre el uso de los opioides en pacientes con
Enfermedades con Riesgo de vida en Estadio Avanzado (ERVEAs) con
dolor severo

Tratamiento de la depresion respiratoria

A causa de la tolerancia progresiva a los opioides, la depresion respiratoria es una posibilidad
extremadamente infrecuente en los pacientes con cancer. Los pacientes que pueden estar
mas vulnerables son los que presentan uso de multiples rescates, error en la administracion
de dosis o acumulacion de opiodes por deterioro de la funcidn renal en pacientes que
reciben opioides de excrecion renal (morfina, oxicodona, hidromorfona).

Sobre el desarrollo de adiccion

El desarrollo de adiccion en los pacientes que reciben opioides para el dolor por cancer
es extremadamente infrecuente (< 1 en 12.000 pacientes) y no debe ser considerado un
problema.

Los opioides deben ser indicados seglin necesidad

La mayoria de los opioides solo actua por un periodo aproximado de 4 horas. El retraso
promedio que transcurre entre que el paciente requiere los opioides y el momento en que
experimenta el efecto analgésico es de aproximadamente 45 minutos. Si este proceso se
repite 6 veces por dia, el paciente permanece son dolor un minimo de 4 horas por dia.

La prevencion del dolor es uno de los principales objetivos del tratamiento del dolor por
cancer.

Los opioides no deben ser indicados a demanda y deben ser administrados a intervalos

regulares.

El temor a la tolerancia

El 85 % de los pacientes con cancer no desarrollan tolerancia significativa, el restante 15 %
desarrolla tolerancia por razones que no se conocen. A pesar de esto, este ultimo grupo de
pacientes pueden recibir buena analgesia si las dosis se aumentan a medida que el dolor
aumenta.

Mitos erroneos atribuidos a la morfina. El personal de salud asi como pacientes y familiares
tienen una serie de creencias sobre el uso de la morfina y sus consecuencias

En el personal de salud En los pacientes y familiares
- solo debe emplearse cuando el paciente estda - significa que pronto voy a morir
[ [aarexil - ya no habra nada para cuando empeore el
-adelanta la muerte dolor
- no es efectiva - temor a la adiccion
- causa depresion respiratoria - temor a que no funcione

- causa efectos secundarios inaceptables

-produce tolerancia, dependencia fisica y
psicologica
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Adyuvantes o Coanalgésicos

La eleccion del adyuvante dependera del tipo de dolor y las caracteristicas del paciente.
Son farmacos cuya indicacion primaria tiene efecto para patologias especificas, pero
secundariamente tienen propiedades analgésicas en algunos sindromes dolorosos o son de
utilidad para el tratamiento sintomatico en pacientes en Cuidados Paliativos'®.

Se deben conocer y considerar los efectos secundarios de cada droga antes de
iniciar el tratamiento, explicar al paciente la posibilidad de que aparezcan y realizar

la profilaxis de los mismos si es posible.

= Antidepresivos. Mejoran la depresion y el insomnio; son utiles en los dolores neuropaticos.
No restauran la funcién de nervio pero reducen el ardor y el dolor en la mayoria de los
pacientes

- amitriptilina o la nortriptilina oral : 10 - 25 mg. por noche
- imipramina oral: 12,5 - 150 mg por dia

- trazodona oral 50 - 150 mg por dia.

Como regla general: el dia 1 pueden dar efectos secundarios que deben ser informados a
los pacientes (efectos anticolinérgicos: boca seca, gastrointestinales, hipo o hipertension,
confusion), el dia 3 comienzan a producir efecto analgésico y al dia 15-20 comienza el
efecto antidepresivo.

Segun la evolucion del dolor se puede incrementar dosis una vez por semana. Es importante
cotejar el efecto analgésico logrado con la tolerancia a efectos adversos, conociendo que la
dosis adecuada como adyuvante es de 50mg/dia en el caso de amitriptilina

= Anticonvulsivantes. El dolor neuropatico es generado por mecanismos periféricos o del
sistema nervioso central con hiperactividad neuronal y la percepcion dolorosa anormal
justifican la introduccion de los anticonvulsivantes gabaérgicos y los bloqueantes de los
canales del sodio.

- carbamazepina via oral: 200 - 1600 mg por dia
- difenilhidantoina via oral: 200 - 500 mg. por dia
- acido valproico via oral: 250 - 1500 mg por dia
- gabapentina via oral: 300 -1800 mg. por dia

- pregabalina via oral: 37,5 - 75 a 600 mg/dia

Otros anticonvulsivantes son felbamato, lamotrigina, zonisamida, topiramato y
oxcarbazepina.

Los efectos secundarios de los anticonvulsivantes pueden ser: somnolencia, nerviosismo,
confusion e imposibilidad de concentracion y expresion verbal correctas. Por su metabolismo
a través de la citocromo P oxidasa tienen importantes interacciones medicamentosas. El
incremento de dosis para lograr efecto analgésico se realiza cada 3 a 5 dias, evaluando
respuesta terapéutica vs. efectos adversos.

19pgrtenoy,R. Adyuvant
analgesic agents. Porte-
noy R. adjuvant analge-
sics agents. In: Cherny N,
Foley K, ed. Hematology
and oncology clinics of
North America: pain and
palliative care. Philadel-
phia: W.B. Saunder Com-
pany, 1996. Pag..103-20.
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= Benzodiazepinas''. No tienen efecto analgésico, son utiles por su capacidad de reducir
la ansiedad asociada.

- clonazepam via oral: 1- 4 mg/dia
- alprazolam via oral: 2- 5mg/dia

- lorazepam via oral: 2- 6mg/dia

m Corticoides. Mejoran el apetito, astenia y nauseas cronicas. Mejoran el dolor por
compresion nerviosa, distension visceral, aumento de presion intracraneal, infiltracion de
tejido blando.

Iniciar el tratamiento con dosis altas y luego reducirlas buscando un balance entre los
beneficios y los efectos adversos, utilizandolos el menor tiempo posible.

Pueden ser administrados por via oral o parenteral:

- prednisona via oral: 20 - 100 mg por dia

- dexametasona via oral o subcutanea: 3 - 32 mg por dia.

m Bifosfonatos. Medicacion de accion especifica sobre los osteoclastos; aumentando
efecto analgésico en dolor 6seo principalmente por cancer. Por e]. prostata, rifion, mieloma
multiple y pulmon.

Con buena evidencia (I A-B) para prevenir fracturas patoldgicas; sobre todo en el caso
de cancer metastatico de mama. Debe evaluarse la funcidn renal para su correcta
administracion.

En Argentina se dispone de:

- pamidronato 90 mg diluido en 500ml de sol fisioldgica, administrado en infusiones
entre 2-3 hs. Via EV. Cada 21 dias

- acido zolendrdnico 4 mg. Diluido en 250ml de sol fisioldgica, en infusién durante
15-20 min. Via EV y ¢/ 21 dias.

= Antiulcerosos. Evaluar su uso, segun los antecedentes del pacientes, para prevenir o
reducir la posibilidad de gastropatia asintomatica inducida por AINEs o esteroides. Se
utilizan:

- omeprazol via oral: 20 mg/dia

- pantoprazol via oral: 40 mg/dia.



«m Ejercicio 3 de Comprension y Aplicacion

Marque V (verdadero) si considera que el enunciado es correcto y F (falso) si es

incorrecto.

T

Brindar cuidados paliativos incluye el entrenamiento de la familia en las
técnicas de colocacion y mantenimiento de una via subcutanea

La inadecuada respuesta al tratamiento antiemético es uno de los criterios

para la derivacion del paciente a un nivel de atencion de mayor complejidad
Los problemas de la cavidad oral-boca dolorosa por mucosas y lengua

3 | inflamadas, bocasecason efectosadversos del tratamiento con quimioterapia,
radioterapia y/o corticoides

4 El bafio diario, la movilizacion cada 2 horas y los masajes son cuidados para
prevenir las ulceras por presion

5 | La constipacion afecta al 95% de los pacientes que reciben opioides.

6 Una Rx de abdomen directa de pié permite evaluar la magnitud de la

constipacion y establecer un plan terapéutico

Se deben indicar laxantes cuando se indican medicamentos que producen
constipacion (diuréticos, antihipertensivos, antiacidos, antidepresivos)

En las enfermedades pulmonares avanzadas, los opioides son eficaces para el
alivio sintomatico de la disnea

La terapéutica farmacoldgica es el unico tratamiento del dolor efectivo

10

Los analgésicos opioides se deben administrar cada vez que lo demanda el
paciente.

Compare sus respuestas con las que figuran en
el Anexo 3 Clave de respuestas
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b) Responda el siguiente cuestionario referido al tema “dolor”

e Ramon, 68 aios. Paciente con artrosis de columna cervical que refiere tener dolor leve.

1.¢Cual es la conducta a sequir en primer lugar?

3.;Es necesario indicar algun adyuvante? En caso de respuesta afirmativa iqué medicamento
prescribe?

4.Si en el seguimiento del paciente identifica la necesidad de utilizar un analgésico mas
potente ;qué farmaco debe indicar?

e Julia, 57 anos. Paciente con cancer de pulmon con metastasis oseas. Refiere dolor
moderado en tratamiento previo con opioides.

1.¢Cual es la conducta a sequir en primer lugar?



m Urgencias en cuidados paliativos

Una urgencia es una situacion aguda grave que requiere de pronta resolucion. Las
emergencias son situaciones con riesgo de muerte.

En CP, las urgencias también se definen por los sintomas que acompafian un problema
clinico concreto inesperado que pueden causar gran sufrimiento en el paciente o la familia;
aun en el periodo de duelo.

La terapéutica apropiada y oportuna tiene como objetivo minimizar el impacto fisico y
psicolégico en el paciente y su familia. Requiere pensar y actuar con rapidez, manteniendo
la atencion integral.

Es importante mantener y trasmitir calma, evaluar rapidamente la situacion estableciendo
prioridades para controlar mejor el problema.

La eleccion de la conducta a sequir se basa en la respuesta a las siguientes preguntas:

m ;cual es el estado general del paciente, la etapa de enfermedad y su prondstico?

m el problema es reversible?

m jcual es el tratamiento adecuado para este paciente en particular, en esta situacion?
m jcuanto ayudara ese tratamiento a controlar los sintomas del paciente?

m jcuales son los deseos del paciente y la familia?

m ;cudl es el costo [ beneficio del tratamiento planeado?

Las prioridades terapéuticas cambian gradualmente durante el curso de la enfermedad y
hacia en final de la vida 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 urbano)

- el ambito de atencion (domicilio, centro de salud, guardia, internacion)
- la posibilidad de reevaluaciones frecuentes

- la posibilidad de referencia a un nivel de complejidad superior.

(En pacientes en cuidados paliativos las urgencias mas comunes
son:

1. compresion medular aguda

2. sindrome de vena cava superior

3. hipercalcemia

4. hemorragias. Y,
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1..mCompresion medular aguda

Es la compresion del saco dural y sus contenidos (corddn espinal y/o cauda equina) por
una masa en el espacio epidural. Ocurre en el 5% de los pacientes con cancer como causa
secundaria a metastasis de cancer de pulmon, mama, prdstata, linfomas y mieloma multiple.

Suele tenersignificativa morbilidad con dolory déficit neurolégico que afectan adversamente
la calidad de vida.

La localizacion de la compresion es toracica en 60-80%, lumbo-sacra en 30% y cervical en
menos del 10%"%2.

Manifestaciones clinicas del paciente con compresion medular

Dolor: es el sintoma inicial en el 90% de los pacientes. Es causado por la expansion del
tumor en el hueso, colapso 6seo o dafio nervioso. Puede preceder al diagnostico en dias o
meses. El mismo puede ser localizado en la zona de la lesion y/o radicular. Suele empeorar
o desencadenarse con la palpacion y/o percusion en la vértebra afectada, con maniobras
de Valsalva y con el movimiento (incidental). La aparicion del dolor es un signo de alarma
sobre el posible diagnostico y determina la evaluacidn precoz del paciente, antes de la
aparicion de signos y sintomas neuroldgicos.

Signos y sintomas neuroldgicos: paresia 0 plejia, hiperreflexia, babinsky y clonus (signos
piramidales). En las lesiones agudas, al principio, se puede hallar hiperreflexia. Debilidad
usualmente en miembros inferiores. También se presentan sintomas secundarios a déficit:

m sensitivo: parestesias, hipoestesias, disestesias, alteracion de la sensibilidad
termoalgésica por debajo del nivel de la lesion medular. En los sindromes compresivos
posteriores se puede hallar alteracion de la sensibilidad profunda

m autonomico: trastornos esfinterianos (constipacion, retencion aguda de orina,
incontinencia), disfuncion sexual. Los pacientes con sindrome de cola de caballo
(6 cauda equina) presentan: hipoestesia en raiz de miembros inferiores y periné,
disminucion del tono esfinteriano, retencion urinaria y orina por rebosamiento

= motor: debilidad, usualmente en miembros inferiores.
Evaluacion del paciente con compresion medular

Examen fisico y examen neuroélogico completo.El diagndstico se confirma con las imagenes:
observando el compromiso del canal medular si el paciente las tuviera disponibles
previamente o con la solicitud de resonancia magnética nuclear (altamente sensible 93%
y especifica 97%)'%

Tratamiento del paciente con compresion medular
El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, prevenir precozmente las complicaciones y
preservar la funcion neurolégica. Es esencial el tratamiento precoz para la recuperacion del

componente reversible del dafio.

El fundamento de la importancia de la deteccion y tratamiento precoces es que la intensidad



de presentacion clinica es inversamente proporcional al pronostico: con menos sintomas y
compromiso neurolégico mas posibilidades de reversion - en el contexto de la enfermedad
de base.

Con la sospecha diagndstica, una vez realizada la evaluacion, se debe iniciar la
administracion de dexametasona de 24 a 40 mg/dia, por ejemplo. 6 a 10 mg oral o
endovenoso o subcutaneo cada 6 horas'*.

En los niveles de mayor complejidad asistencial se debe evaluar la posibilidad de tratamientos
como la cirugia y/o radioterapia o quimioterapia'®.

En los pacientes con sobrevida estimada corta (1-2 meses) o con postracion fisica previa o
mala condicion clinica o con plejia de mas de 1 semana; se debe evaluar racionalmente el
balance costo - beneficio de la derivacion a un centro de mayor complejidad y realizacion
de radioterapia. En la toma de decisiones de deben priorizar las intervenciones para lograr
confort en el fin de la vida.

2.«.mSindrome de vena cava superior (SVCS) de
etiologia maligna

Comprende un conjunto de signos y sintomas usualmente de presentaciéon subaguda,
resultantes de la obstruccion de la vena cava superior. El origen de la misma puede ser
extrinseco o intrinseco.

= Origen Extrinseco (80%): por compresion tumoral

= Origen Intrinseco (20%): por trombosis, invasion tumoral directa del mediastino,
fibrosis pos radioterapia.

Las causas malignas mas frecuentes son: cancer de pulmoén de células no pequefas (50%),
cancer de pulmon de pequeias células (25%), linfomas y metastasis (10%).

Manifestaciones clinicas del SVCS

Se manifiesta con edema en esclavina, cianosis y edema en cara y extremidades superiores,
ingurgitacion yugular, cefalea, disnea y circulacion colateral toracobraquial. El edema
puede causar compromiso funcional de la laringe, faringe, manifestandose como tos,
disnea, ronquera, disfagia, estridor y edema laringeo. El edema cerebral puede dar cefalea,
confusion y coma.

Evaluacion del SVCS

Examen fisico completo.

Con una Rx de torax se puede evaluar el ensanchamiento de mediastino, pero se debe
solicitar la interconsulta a una institucion de tercer nivel de complejidad para realizar
tomografia de térax con contraste, que es el estudio complementario de eleccion.

104 Schiff D. Spinal cord
compression. Neurol Clin
N Am. 2003;21:67-86.
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Tratamiento del SVCS

Elevar 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) via O,
SC 6 EV's.

Tratar la disnea, segun la intensidad: oxigeno con mascara o canula (2 litros por minuto),
evaluar uso de opioides o broncodilatadores.

En funcion de la intensidad del sintoma y el compromiso general, se debe derivar de
urgencia (con las medidas iniciales de tratamiento) a un centro de mayor complejidad para
continuar la evaluacion y el tratamiento.

3.=m Hipercalcemia asociada a procesos malignos

Es la elevacion de los niveles de calcio en sangre. Aproximadamente 20-30% de todos los
pacientes con cancer tienen hipercalcemia en algiin momento de su evolucién, llegando al
60 % en pacientes con mieloma multiple o cancer de mama. La severidad de los sintomas
depende de la magnitud y de la rapidez de instalacion de la hipercalcemia.

Es un marcador de mal pronéstico, aproximadamente 50% de los pacientes fallecen dentro
de los 30 dias'.

Es necesario considerar las causas posibles: enfermedad de base, consumo de calcio oral
(asociado a Vitamina D3), posibilidad de metastasis 6seas confirmadas por centellogramas,
aumento de secrecion de hormona paratiroidea, insuficiencia renal cronica, sindrome
paraneoplasico.

Manifestaciones clinicas y evaluacion de hipercalcemia

Se han de evaluar las manifestaciones generales:

- neuroldgicas: deterioro cognitivo, delirium hiperactivo, letargia, astenia, debilidad,
hiporreflexia, hipotonia, coma

- gastrointestinales: constipacidn, anorexia, nauseas, vomitos

- renales: poliuria y polidipsia

- cardiovasculares: arritmias.

Si es posible determinar los niveles de calcio en sangre, de acuerdo a la complejidad del
laboratorio se debe solicitar:

m calcio idnico - informa niveles mas reales.
Hipercalcemia leve:<6; moderada 6-8 y severa>8.

m calcemia en sangre. El valor de calcio total sérico se debe ajustar a la concentracion
de albumina: calcio sérico corregido (mg/dl)= 0,8 x (4 - albuimina g/dl) - como el
calcio sérico es una fraccion unida a albumina, su concentracion varia en los casos de
hipoalbuminemia (muy frecuente en los pacientes con ERVEAs).

La concentracion de calcio sérico total es > 10,5 mg/dl; la de calcio i6nico es > 5,2 mg/d|
Con variaciones de acuerdo a los valores de referencia de cada laboratorio.



Deteccion temprana y seguimiento de Factores de Riesgo Cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA Hm

Tratamiento del paciente con hipercalcemia'

Con la sospecha diagnostica confirmada o no y con el laboratorio se debe inicial el
tratamiento.

= Rehidratacion endovenosa con solucion fisioldgica a 2-litros/dia - con control de
signos de sobrecarga cardiaca.

m Iniciar la derivacion para internacion y continuacion de tratamiento especifico
en internacion con bifosfonatos (pamidronato 60 a 90 mg EV diluido en 500 cc de
solucion fisioldgica a pasar en 4 horas, 6 zoledronato EV 4 mg a pasar en 15 minutos);
y /o calcitonina segun la evolucion.

m Tratar los sintomas:
- deterioro cognitivo: sequn la intensidad haloperidol 1 a 3 mg/dia
- nauseas y vomitos: metoclopramida 10 mg ¢/6 h EV o SC

= Dexametasona oral 6 SC 4 mg ¢/6 hs. O hidrocortisona EV 100 mg ¢/6 h - recomendado
en pacientes con antecedentes de hipercalcemias por linfomas y mieloma multiple'®.

m No utilizar diuréticos inicialmente sin controlar el medio interno - pueden estimular
la reabsorcion de calcio e incrementar la hipercalcemia.

La posibilidad de revertir las manifestaciones generales es variable.

4..m Hemorragias

La incidencia de hemorragias en pacientes en cuidados paliativos es de aproximadamente
6 al 10%. Pueden tratarse de episodios cronicos de sangrado repetido de baja intensidad
o de sangrados catastroficos que llevan al shock hipovolémico. La naturaleza del sangrado
depende de la localizacion del tumor (hemoptisis, hematuria, sangrado rectal o vaginal,
hematemesis, melena, sangrado cutaneo). Cualquier tipo de sangrado visible y persistente
puede generar angustia al paciente, a su familia y al equipo de salud.

Es importante identificar a los pacientes con riesgo hemorragico elevado para
anticipar y planificar con los cuidadores las medidas que deben implementarse

durante un episodio agudo de sangrado

Los pacientes con alto riesgo hemorragico'" incluyen a los que tienen como antecedentes:

m trombocitopenia grave: por enfermedad avanzada, efectos secundarios a quimioterapia
m tumores extensos de cabeza y cuello que comprometen vasos del cuello

m carcinoma extenso de pulmon de localizacion central: produce hemoptisis

m leucemia aguda o cronica refractaria al tratamiento

m hepatopatia grave: por trastornos de factores de coagulacion

m pacientes con cancer avanzado en tratamiento con anticoagulantes orales

m cualquier tumoracion exofitica en piel en estadios avanzados con aumento de
vascularizacion local.
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Tratamiento del paciente con hemorragias

El tratamiento de los episodios debe ser individualizado y depende de diversos factores:

- sitios e intensidad de sangrado

- causas

- posibilidad de reversion, control o alivio

- episodios previos y respuestas a los tratamientos

- situacion clinica y pronostico vital del paciente

-informacion que tiene el paciente sobre la enfermedad y la posibilidad de complicacion
hemorragica; sus valores y preferencias.

Es importante anticipar las medidas que se tomaran durante un evento hemorragico,
incluyendo la posibilidad de referencia a 2° o 3° nivel de complejidad.

Medidas generales

Identificar los pacientes en riesgo, especialmente con posibilidad de sangrado masivo e
informar a la familia sobre acciones posibles en caso de sangrado en domicilio.

- Disponer de toallas de color oscuro para comprimir el punto de hemorragia y absorber
la sangre, y disminuir el impacto visual de la sangre en caso de sangrado externo

- Colocar al paciente en decubito lateral en caso de hematemesis o hemoptisis para
prevenir la disnea severa

- No dejar solo al paciente

- Solicitar atencion de urgencia en domicilio (deben contar con los medios de
comunicacion y contactos para solicitar ayuda)

- Acompaniar y brindar apoyo emocional a la familia y al paciente

- Actuar con tranquilidad y sequridad para transmitir confianza y control de la situacion
y disminuir el grado de ansiedad.

Si el sangrado es masivo el Unico tratamiento adecuado puede ser la sedacién paliativa - el
objetivo es brindar el mayor confort posible al paciente y su familia, y disminuir el impacto
fisico y psicologico del sangrado para el paciente que esta lucido.

Medidas locales

En lesiones exofiticas sangrantes: compresion local, vendaje. Si se dispone de agentes
hemostaticos (adrenalina, acido aminocaproico) se pueden colocar en gasas y colocarlas
sobre la lesion sangrante.

En casos de episodios de sangrado mayor sistémicos:

- derivacion a internacion segun el compromiso hemodinamico

- internacion con plan de hidratacion EV o SC

- administrar acido aminocaproico EV 1 amp por h las primeras 6 horas hasta el
traslado. Luego continuar en infusion segun respuesta

- iniciar vitamina KEV o IM 1 amp.



m Cuidados en el final de la vida

Cada persona atraviesa la experiencia de morir de manera unica, segun su historia previa,
sus caracteristicas psicologicas, sociales, espirituales y el momento histdrico-cultural en
que transcurre.

En el ultimo siglo la medicina moderna y las sociedades occidentales han considerado a la
muerte como un fracaso y han intentado evitarla o posponerla con medidas terapéuticas
muchas veces inadecuadas o futiles, causantes de mayor sufrimiento. Los cuidados de fin de
vida tienen como objetivo brindar cuidados integrales al paciente y su familia procurando
el confort y bienestar del paciente.

Los conceptos “paciente terminal, agonico o muriente" muchas veces expresan de manera
precisa la condicion real y la etapa de final de vida. La definicion es dificil, y no conocer
tiempos exactos de sobrevida puede producir confusion en la familia y los profesionales
sanitarios.

La evaluacion integral de la situacion incluye aspectos familiares y/o del entorno afectivo.

= Evaluar el grado de comprension de la situacion (gravedad y posibilidad de
fallecimiento, objetivos de tratamiento y expectativas asistenciales)

m Evaluar el impacto emocional que se produce en la familia y la necesidad de
intervenciones o derivacion para asistencia especifica. Ejemplo: Identificar familiares
en riesgo de duelo complicado y anticipar posibilidad de sequimiento psicoldgico

= Asesorar sobre los pasos a sequir luego del fallecimiento (certificado de defuncidn,
pasos administrativos, rituales religiosos)

m Identificar a un miembro de la familia o entorno que pueda realizar los tramites
administrativos después del fallecimiento.

Hablar de éstos dos ultimos aspectos puede ser dificil, pero facilita la organizacion
anticipada de la familia.

Es importante conocer las diferencias entre cuidados de fin de vida activo o inminente
con sobrevida estimada en horas, y cuidados de fin de vida no inminente con sobrevida
estimada en dias o semanas, y el impacto que estos periodos pueden tener en la familia.

Evaluacion integral

Los pacientes con Enfermedades con Riesgo de vida en Estadio Avanzado (ERVEAs)
presentan cambios fisicos, fisiologicos, cognitivos, emocionales y espirituales que influyen
profundamente sobre su condicion de morir y su entorno afectivo'*. La valoracion debe
ser dinamica y tiene como objetivos:

m considerar las necesidades del paciente
m identificar signos de proximidad o inminencia de muerte

m centrar el objetivo terapéutico en lograr el mejor control de sintomas y el mayor
confort posible

"4 Wenk R, Bertolino M.
Manual de Cuidados Pa-
liativos. Capitulo fin de
vida. Argentina: Progra-
ma Argentino de Medi-
cina Paliativa. FEMEBA,
2007
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m identificar causas de sufrimiento emocional, espiritual o existencial (asuntos
pendientes, temor a morir).

m evitar métodos diagnosticos y terapéuticos que no aporten mejoria de la situacion
(intervenciones futiles).

La evaluacion incluye el analisis de multiples factores:

- sintomas y signos recientes

- nivel de control o alivio de los sintomas

- intensidad de sufrimiento del paciente y la familia

- deseos del paciente sobre el tipo de asistencia (conocidos y referidos por familiares)
y al lugar de realizacion (domicilio o internacion)

- disponibilidad de asistencia adecuada

- necesidades manifestadas o detectadas hacia el paciente o la familia (practica,
economica, emocional).

El control de signos vitales se realiza en funcion del objetivo y la posibilidad de mejorar la
situacion. Ejemplos:

m no se aconseja el control de la presion sanguinea y la frecuencia cardiaca si se sabe
que no se pueden modificar.

m se aconseja controlar la temperatura corporal regularmente, para detectar y tratar la
fiebre (que puede generar malestar)

Manifestaciones clinicas

El proceso de morir implica cambios fisicos y psiquicos progresivos'™®, con caracteristicas
que varian de acuerdo a la evolucion de los ultimos dias o semanas de vida. Esta declinacion
se caracteriza por:

- astenia extrema

- necesidad de reposo continuo, con dependencia total en las actividades de la vida
cotidiana (higiene personal, vestimenta, movilizaciones)

- escaso interés en alimentos o liquidos. Disfagia.

- aumento de la somnolencia.

En las Ultimas 24-48 horas de vida son frecuentes los siguientes signos y sintomas''®:

- frialdad cutanea progresiva: desde la periferia en sentido central

- cambios en la piel: fria y humeda, presencia de petequias

- cianosis cutanea en extremidades y alrededor de la boca

- cambios en el nivel de conciencia: delirium irreversible

- cambios respiratorios: respiracion irreqular, superficial (patron de Cheyne-Stokes);
quejido espiratorio (que no expresa dolor); estertores altos

- cambios faciales: aspecto céreo, ojos entornados inexpresivos, mirada fija

- relajacion de musculos faciales con mayor prominencia de la nariz

- cambios del ritmo diurético: disminucion, incontinencia o retencion urinaria

- edemas distales de manos, pies.



Tratamiento
Medidas generales'’

Lugar de asistencia: la eleccion del domicilio, la internacidn general, en unidad de cuidados
paliativos o en una casa de cuidados ("hospice”) depende del equilibrio entre la posibilidad
de disponer de éste tipo de asistencia, los deseos del paciente y las posibilidades reales de
colaboracion de la familia o cuidadores.

Se deben interrumpir tratamientos que no aportan mayores beneficios o que son dificiles
de realizar porque estan afectadas las vias de administracion (Ejemplo: antihipertensivos,
hormonas de remplazo, suplementos vitaminicos, hierro, hipoglucemiantes, antibiéticos,
anti arritmicos, laxantes, diuréticos por via oral).

Se deben continuar los tratamientos analgésicos, anticonvulsivantes, esteroides,
antieméticos, antipiréticos, anticolinérgicos y/o sedantes. Es posible mantener las vias
sublingual o subcutanea como via de administracion.

Si es posible se debe deliberar con el paciente y su familia sobre las intervenciones

terapéuticas evitables o futiles, que pueden ser agresivas.

Se debe informar que en muchos centros asistenciales estan disponibles las directivas
anticipadas: documento que permite registrar el deseo del paciente de no ser sometido a
intervenciones que no brindan curacion, ni modifican la evolucion, ni proporcionan mejoria
sintomatica (Ejemplo: reanimacion cardiopulmonar, asistencia respiratoria mecanica,
dialisis renal, etc.). Si el paciente o su familia manifiestan interés en este tema, se debe
sugerir una consulta al posible centro de referencia para obtener detalles de como utilizar
este recurso.

Intervenciones con el paciente que pueden favorecer la muerte serena:

- optimizar el control del sufrimiento: control adecuado de sintomas

- mantener una relacion sincera, a pesar de la declinacion fisica

- reconocer al paciente como persona; y que puede mantener capacidad perceptiva
aun con alteraciones cognitivas.

- facilitar y permitir que intervenga en la toma de decisiones

- promover su autonomia y auto estima: ayudarlo a hacer lo que €l mas desee y del
mejor modo que pueda.

- averiguar si tiene asuntos no resueltos o inconclusos, deseos o legados

-ayudara restaurar o mantener la continuidad de sus relaciones afectivas significativas.
- brindar privacidad

Promover todos los recursos de soporte posibles: apoyo psicologico y/ o espiritual religioso

"\Wenk R,Bertolino M.
Manual de Cuidados Pa-
liativos. Cap. Fin de vida.
Argentina: Programa Ar-
gentino de Medicina Pa-
liativa. FEMEBA,2007
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Tabla N°20: Cuidados de fin de vida - Medidas especificas

Sintomas y signos

Tratamiento integral sugerido

Cognitivos

-Dificultad para formar ideas vy
razonar; alternancia de periodos
de alerta con desorientacion y/o
agitacion (delirium). Alteracion del
estado de conciencia (somnolencia,
estupor o coma)

- Alteracion de la agudeza visual
(disminucion, pérdida o aumento
de sensibilidad al estimulo de luces
intensas) y otros sentidos, a excepcion
de la audicion y tacto.

- Ojos permanecen semi-abiertos, el
reflejo de parpadeo esta ausente.

- Explicar a la familia que los sintomas son el resultado de la
falla organica que ocurre en el proceso de morir.

- Facilitar la comunicacion con el paciente aprovechando los
periodos de lucidez. Ejemplo: estimular a familiares a expresar
carifio o despedirse. Explicar la conveniencia de poder expresar:
Adios, Te quiero, Te perdono, Perdoname

- Explicar que las alteraciones de la conciencia son muy
frecuentes y que el paciente puede tener alucinaciones: very
hablar con personas ausentes.

- Animar a la familia a acompafar al paciente y a hablarle en
tono bajo o suave.

- Mantener siempre un estimulo sensorial minimo y agradable:
luces, sonidos y estimulacion visual.

- Acompafiar con lecturas o musica suave que agraden al
paciente.

- Evitar la sobre-estimulacion tactil en casos de delirium. Tener
prudencia al hablar cerca del paciente, porque la audicion se
mantiene.

- Aclarar que la fiebre sera tratada farmacoldgicamente y/o
con medios fisicos.

- Extremar las medidas de seguridad: uso de soportes laterales
en la cama para evitar caidas.

Cardio-respiratorios

- Aumento o irregularidad de la
frecuencia cardiaca y respiratoria.

- Estertores respiratorios

- Utilizacion de musculatura accesoria
para respirar, periodos de apnea,
respiracion Cheyne Stokes.

- Disminucion de la fuerza para toser
y expectorar secreciones.

-Pulso radial disminuido 0
imperceptible, puede ser indicio de
muerte en horas

- Aclarar que son signos y sintomas esperados para este
momento

- Evaluar la necesidad de colocar canula nasal para aporte de
oxigeno

- Tratar la disnea con opioides.

- Recomendar la suspension de alimentacién enteral porque
es futil

- Colocar al paciente en posicion semi-sentado o decubito
lateral(45°-90°)

- Evaluar la necesidad de aspiracion bucal de secreciones.

- Explicar a la familia que el ruido de las secreciones es molesto
para ellos, pero no para el paciente

-Administrar agentes anticolinérgicos (hioscina, escopolamina);
estos farmacos no disminuyen las secreciones existentes pero
previenen nuevas secreciones.

Funcion urinaria e intestinal

- Disminucion de la diuresis.

- La incontinencia urinaria o retencion
son causas posibles de agitacion
psicomotriz

- Deposicion intestinal disminuida o
nula

- Imposibilidad de administracion oral
de laxantes

- Explicar a la familia que la disminucién en el volumen
urinario indica que la muerte esta proxima.

- Evaluar la colocacion de sonda intermitente o definitiva
(puede evitar lesiones en piel y movilizaciones que generen
dolor 0 molestia)

- Si hay constipacién sin molestias, no se recomienda
tratamiento con enemas. La realizacion de enemas se
considerara si constipacion es causa de inquietud o delirium
hiperactivo.




Sintomas y signos Tratamiento integral sugerido

Musculo esquelético y piel

- Pérdida gradual de la capacidad [ - Cambiar las posiciones cada 2 - 3 horas, para evitar ulceras y
de movilizarse, inicialmente en los | dolores musculares, entumecimiento o dolor de los miembros.

miembros inferiores. - Explicar la aparicion alternante de edemas y el beneficio del
- Edemas (por hipoalbuminemia) masaje local o posturas en declive para aliviarlos.

- Frialdad cutanea y/o diaforesis. - Explicar que estos cambios son esperables y que no se
- Cianosis periférica modifican con las diferentes intervenciones

- Livideces en extremidades

Alimentacion, hidratacion

- Disfagia. Hiporexia - Informar a la familia que la alimentacion oral o por sonda
-Disminucion de la ingesta de | no mejora ni determina la sobrevida del paciente y puede
liquidos causar bronco-aspiracion con riesgo de infeccion o de disnea.

- Iniciar o reforzar hipodermoclisis para evitar o disminuir
sintomas provocados por deshidratacion o acumulacion de
metabolitos. La hipodermoclisis no esta indicada en casos de
anasarca

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA.

Intervenciones con la familia si se asiste en el momento de la muerte

Favorecer un clima de serenidad y calma.

m Permitir:
- las expresiones de emocion : tristeza y enojo
- un momento de tiempo privado y familiar necesario
- respetar los rituales de preparacion del cuerpo segun las creencias

= Preguntar o asesorar:
- sobre deseos o voluntades en la preparacion del cuerpo

- modalidad de preparacion de acuerdo. Ejemplo: qué vestimenta desean colocarle

Ser cuidadoso y sensible al explicar los procedimientos necesarios luego del fallecimiento.
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m Ejercicio Integrador de Comprension
y Aplicacion

Para el desarrollo de este ejercicio, tenga presente su ambito habitual de trabajo en relacion
a los recursos disponibles y a su realidad local

eAdolfo de 54 anos

Concurre a la consulta por dolor moderado en region costal derecha, que aumenta con
los movimientos respiratorios y los esfuerzos fisicos, acompafniado por su esposa Elsa (50
anos) y su hija Ana (21 afos). Trabaja como mecanico, y nota que aumento su dificultad
respiratoria en la ultima semana. Tiene tos habitual, pero con estrias sanguinolentas, sin
episodios febriles. Tiene antecedente de asma, en tratamiento con broncodilatadores con
poca respuesta sintomatica en los ultimos dias. Dejo de fumar hace seis meses. Visitd a su
neumondlogo quien le indico una placa de torax la semana anterior. Trae la Rx Tx que aun
no fue evaluada por neumonologia. En la placa se observa: imagen espiculada en campo
medio pulmonar derecho.

Adolfo no pide informacion, solo dice que necesita sentirse mas aliviado y poder seguir con
su trabajo. Ana esta preocupada porque Adolfo no presenta ganas de comer en las ultimas
dos semanas.

1er paso: Defina los problemas de salud que Adolfo presenta en esta consulta



3er paso: ;Qué estrategia terapéutica adoptaria para conseguir los mismos?

Adolfo y Ana regresan a los diez dias, luego de haber visitado a su neumondlogo. Trae
resultados de baciloscopia (-) e imagen de tomografia que confirma imagen pulmonar que
compromete pared de pleura con adenopatias mediastinales. Tiene dolor controlado y tos
sin hemoptisis. Disnea CF Il. Tiene turno para fibrobroncoscopia dentro de 15 dias. Ambos
estan preocupados por tantos estudios. Adolfo pregunta que puede estar sucediendo.

1er paso: Defina los problemas de salud que Adolfo presenta en esta consulta

2do paso: ;Cuales serian los objetivos terapéuticos en esta consulta ambulatoria en
atencion primaria?

Pag. 103



Pag. 104

6to paso: ;Como va a realizar el sequimiento del tratamiento?

Adolfo vy Elsa concurrieron a oncologia en el hospital zonal, donde el oncélogo le informd
su diagndstico: cancer de pulmon estadio IV. Comenzo con el tratamiento con quimioterpia.
Adolfo pasa casi todo el dia en cama, con mucha debilidad. El control oncoldgico con
tomografia detecta aumento de tamafo de lesion pulmonar y un centellograma oseo
que muestra captacion a nivel de arcos costales y cadera derecha. Oncologia informo a
Adolfo y a su familia que la enfermedad ha progresado y que no es conveniente continuar
quimioterapia.

Concurren a la semana, al centro de salud. Ana nota que esta desorientado, confundido y
por momentos no reconoce a miembros de la familia. Hubo noches que no descanso bien y
se lo nota mas agresivo. Adolfo solo ingieri6 poco liquido en las ultimas 24hs.

Ud. identifica que Elsa y Ana estan muy angustiadas y cansadas, no pudiendo continuar con
los cuidados en el domicilio.

1er paso: Defina los problemas de salud que Adolfo y su familia presentan en esta consulta

2do paso: ;Cudles serian los objetivos terapéuticos en esta consulta ambulatoria en
atencion primaria?

Recuerde: lleve sus resultados al
encuentro presencial




mAnexo 1: Normas para la Prescripcion de
Opioides

En nuestro pais el uso de opioides se encuentra legislado por la ley de estupefacientes N°
17.818, que detalla aspectos que incluyen desde la prescripcion médica hasta el despacho
al publico. Esta ley ( ¢/modificaciones) reqgula la prescripcion de opioides con el uso de
recetarios oficiales ( por triplicado), para evitar el uso indebido.

Existen ademas, opioides y derivados que pueden ser prescriptos sdlo con receta archivada,sin
duplicado.

¢Como obtener los recetarios oficiales?

El tramite es diferente en los distintos lugares del pais.

m En la Ciudad de Buenos Aires el médico debe inscribirse en la ANMAT (Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia). Alli debera abonar un arancel,
registrar su firma. La institucion autoriza la compra de 1 recetario de 20 recetas, c/u
por vez, como maximo.

m En la Provincia de Buenos Aires el tramite se realiza completando un formulario en
los Colegios de Médicos o Circulos Médicos, con el cual se entrega un recetario.

m En otras provincias se debe realizar un tramite similar en el Ministerio de Salud
Provincial o en los Colegios Médicos o Circulos Médicos de cada jurisdiccion.

¢Como se realiza una receta de opioides en recetario oficial?

m En formulario triplicado (una copia para el médico y dos para el paciente, las cuales

seran retenidas en la farmacia) 118 ANMAT. Normas. le-

m La prescripcion debe ser escrita con letra manuscrita y legible gales y listados de psico-

tropicos y estupefacien-

tes . Cap-VI. Despacho

publico.2°Ed.:  Adminis-

1. Numero de serie de la receta. tracion Nacional de Me-

2. Nombre del médico dicamentos, Alimentos y
' o L Tecnologia Médica. 1999.

3. Domicilio del médico ’

4. RP/ El nombre de la droga y su forma farmacéutica o la forma magistral.

Las cantidad total prescripta, y expresadas en nimeros.

5. La dosis e intervalo expresado en horas

6. Firma del médico

7. Fecha de prescripcion

8. Nombre del paciente

9. Domicilio del paciente

m Completando las nueve secuencias de cada formulario'®:
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i REPUBLICA ARGENTINA REPUBLICA ARGENTINA REPUBLICA ARGENTINA
I-i MINISTERIO DE SALUD MINISTERIQ DE SALUD MINISTERIO DE SALUD
| CONTROL DE ESTUPEFACIENTES CONTROL DE ESTUPEFACIENTES CONTROL DE ESTUPEFACIENTES
: 05068 -
| Ne Serie C-MAT. N7 No 05088 Serie C-MAT.N"Y N°® 05055 Serie C-MAT. N*"
| PREBCRIPCION MEDOCA DE ESTUPEFACIENTES PREGCRIPCION MEDICA DE ESTUPEFACIENTES PRESCRIFCION MEDIGA DE ESTUPEFACIENTLS
| } i, Hor Bon
—— v’&r

.. o - ave &S

Morfina solucién acuosa al 10%o0 Morfina solucion acuosa al 10%o0 10%o0

Volumen total= 60 mi Volumen fotal=60 mi

woossvonwz 10 MG caon 4 noras svossponver _ 10N o 4 s Do capa _F yomas

B Fi—A ) FIRMA DEL ) pifaan pEL

MERiCcO ey MEDICO. MEDICO

:::'LI:L — T) FECHA T) FECHA,

I PARA SER ARCHIAADA POR FL FARMACEUTICO
B PALRNTE e — " LT L —
Bapia N L4700 asame 0 Expta. N' 14T 11133550088 Expte, N 1-47-1113-350206-8
% =3

Troquel 1 para el médico (se retiene) Troquel 2 y 3 para la farmacia

/A tener en cuenta:

m La dosis total que se puede ser expendida por la farmacia no puede superar la necesaria para
un tratamiento de 10 dias.

m Las enmiendas o errores se deben salvar en el reverso de la receta; se salvaran las mismas,
con sello y firma del médico.

m Sino se aclara el tamafio del envase (escrito con numeros y letras) el farmacéutico entregara

9SANMAT. Normas el de menor tamafio existente. J
legales y listados de

osicotropicos y es- Listas de prescripcion de farmacos opioides'. La legislacion vigente
tupefacientes  Dis- determina la necesidad de utilizar distintos tipos de recetas seguin la lista a la
posicion 4861/ 96. que pertenece el opioide prescripto. Existen cuatro listados de estupefacientes

2°Ed.:Administracion
Nacional de Medica-

mentos, Alimentos y Y Y . ” .. e
Tecnologia  Médica. Condicion de prescripcion y dispensacion de opioides, como Drogas Farmacéuticas

1999 recomendada por la Confederacion Farmacéutica Argentina (Edicion I, Abril de 2006)
es la siguiente:

(Lista I-11-11I-1V), en los que se agrupan los diferentes opioides.

Opioides Farmaco Forma de prescripcion
Lista I. -Morfina: preparaciones para uso oral o parenteral Recetario oficial triplicado para
- Fentanilo: preparaciones para uso parenteral estupefacientes (receta verde)

-Oxicodona: preparaciones para uso oral o parenteral.
-Meperidina: preparaciones para uso parenteral.
-Metadona: preparaciones para uso oral.

Lista Il - Codeina: preparaciones para uso oral. Receta comun archivada (no es ne-
- Dextropropoxifeno: preparaciones para uso oral cesario el duplicado).
Lista Il Preparados con uno o mas ingredientes asociados, | Receta comun archivada (no es ne-

de modo que no puedan separase por métodos | cesario el duplicado).
convencionales. Y con contenido de estupefacientes
no exceda los 100 mg de posologia por unidad y el
contenido no exceda del 2,5 % en los preparados
asociados (no divididos)

- Dextrometorfano: preparaciones para uso oral
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Lista IV Heroina-Marihuana-Haschisch Prohibida su prescripcion.




Drogas fuera de lista: venta con receta comun archivada
m Tramadol: preparaciones para uso oral o parenteral

= Nalbufina : preparaciones para uso parenteral

Drogas fuera de lista: venta con receta comun archivada

Morfina Presentacion Envase
Morfina Clorhidrato Ampolla de 1 ml 25 ampollas
Ampolla de 1 ml 100 ampollas

Ampolla de 1 ml

1-25-100 ampollas

Ampolla de 1 ml

3-5-10-25-50-100 ampollas

Ampolla de 2 ml

1-20-50 ampollas

Comprimidos 30- 60mg

10-20-50 comprimidos

Comprimidos 15-50-60-mg

10-20-50-100 comprimidos

Liberacion controlada:

Comprimidos 10-30 mg

10-20-50-100 comprimidos

Morfina sulfato

Comprimidos 10-30-60-100 mg

20 comprimidos

Comprimidos 10-30-60-100 mg

30 comprimidos

Oxicodona

Oxicodona clorhidrato

Comprimidos 5 mg

2-20 comprimidos

Liberacion controlada:

Comprimidos 10-20-40 mg

10-12-20-30-50 comprimidos

Comprimidos 10-20-40 mg

30 comprimidos

Comprimidos 10-20-40 mg

12-30 comprimidos

Metadona

Comprimidos 5-10-40 mg

25-100 comprimidos

Comprimidos 5-10 mg

25 comprimidos

Solucion oral

Frasco 1000 ml

(uso hospitalario)

ANMAT: Av. Caseros 2161, CABA. ANMAT Responde: 0800-333-1234
http://www.anmat.gov.ar Last date Marzo 2012

Ejemplo de otros Recetarios oficiales de estupefacientes.
(Formulario Triplicado- Provincia de Buenos Aires)

ORIGINAL Serie I¥

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

MINISTERIO DE SALUD

BUBRSECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE POLITICAS DEL MEDICAMENTO

Ne de Control ..., Ne 806601

Prescripeion Médica de Estupefacientes

Domicilio ...« . e ressrasseiteareranas .

Ep./
Morfina solucién acuosa al 10%o

Volumen total= 30 ml.

Firma del Médico .......oooivnianinian
Lugar yfecha .......coooiiiiiiiiian.,
Ratificacién de Dosis ..9.Mg.cada4 hs

Para ¢ Médico

DUPLICADO Serie F

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

MINISTERIO DE SALUD
BUBSECHKETARIA DE SALUD
DIRECCION DE POLITICAS DEL MEDICAMENTO

N 4e Control ...... Ne 806601

Preseripeién Médiea de Estupefacientes

TRIPLICADO Lo Serie
PROVINCIA DE RUENOS AIRES
MINISTERIO DE SALUD

BUBSECRET!

ARTA D BALTD
DIRECCION DE POLITICAS DEL

N? de Control ... No Sﬂﬁﬁbi

Prescripeitn Médica de Estupefacientes

Rpf

Volumen total= 30 mi

Firma del Médico .....ooovviiinnnn. .

! Luogar yfecha ....ooovninnninniinnnian,,

Morfina solucién acuosa al 10%o0 |

PACIENtE wovvsesrttonnanssssnsssssanns .

Rp.f
Morfinal solucién acuosa al 10%o0

! Volumen total= 30 ml

Lugar y fecha «ovveieniiiiiiinieeannns .
Ratificacién de Dosis .5.M@.cada 4.hs. .

' Para enviar a la Seccidn Alealoides
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m Anexo 2: Escala Karnofsky

La Escala Karnofsky, también Ilamada KPS, es la forma tipica de medir la capacidad de los
pacientes para realizar tareas cotidianas.

Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100. Un puntaje mas
alto significa que el paciente tiene mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas.
La KPS se puede usar para determinar el pronostico del paciente, medir los cambios en la
capacidad funcional del paciente o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio
clinico.

Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades cotidianas. Es
un elemento predictor independiente de mortalidad tanto en patologias oncoldgicas y no
oncologicas. Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un tratamiento
y el pronostico de la enfermedad de los pacientes. Ej. Karnofsky de 50 o inferior indica
elevado riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes.

m 100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.
m 90: Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.
m 80: Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

m 70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o
trabajo activo.

m 60: Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

m 50: Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del
dia.

m 40: Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado
mas del 50% del dia.

m 30: Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

m 20: En cama por completo, paciente muy grave, o necesita hospitalizacion y
tratamiento activo.

m 10: En fin de vida proximo.
m 0: Fallecido.



ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Groups)

Actividad normal, puede cumplir con todos sus quehaceres
al igual que antes de la enfermedad, sin ninguna restriccion.

. Tiene que limitar las actividades que requieren esfuerzos,

pero sigue siendo independiente y capaz de llevar a cabo trabajos ligeros o
sedentarios

Autovalido y capaz de cuidarse, pero no de llevar a cabo cualquier trabajo.
Tiene que quedarse en cama durante <50% de las horas del dia

3. Parcialmente autovalido, esta en cama durante >50% de las hs. del dia
4. Incapaz de cuidarse, en cama permanentemente
5. Fallecido
MMT. Folstein

ORIENTACION {1 punto cada respuesta correcta) ;Cudles el: dia, fecha, mes, afio, | $§

estacion? ;Donde estamos: lugar, comuna, ciudad, region, pais? 5

FUACION (1 punto cada respuesta correcta) 3

Nombre 2 objetos (PELOTA, BANDERA, ARBOL) y pida al paciente que los repita

ATENCION (1 punto cada respuesta correcta) 5

Pida a! paciente que reste: 100-7-7-7-7-7 (593,88, 79, 72, 65) o que deletree la
palabra "MUNDQO" de atras hacia adelante (ODNUM)

MEMORA (1 punto cada respuesta correcta) 3
Pida al paciente repetir los 3 objetos nombrados antes (en FIJACION)

LENGUAJE (1 punto cada tarea correcta)

Denominar (sefialando los objetos): reloj, ldpz.

Repeticion ("el flan tiene frutillas y frambuesas”).

Comprension {tome un papel con su mano derecha, doblelo en 2y pongalo en el
suelo).

Lectura (lea y ejecute una frase, por ejemplo “cierre los 0jos”).

Escritura (escriba una oracion)

Copiar €l dibujo:

e . ]

Toral 30
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m Anexo 3: Clave de Respuestas

Clave de Respuesta de Ejercicio 1 de Comprension y Aplicacion

1. Verdadero.

2. Verdadero.

3. Falso: la International Association for Study of Pain (IASP) lo define como “una
experiencia emocional desagradable, asociada o0 no a una lesion tisular, o que se describe
con las manifestaciones propias de tal lesion”. Dada la complejidad del sintoma existen
varias definiciones, sin embargo todas integran la participacion de un componente nocivo
o0 sensorial y un componente afectivo o reactivo.

4. Falso: la evaluacion del paciente con dolor debe incluir anamnesis y examen fisico ademas
de la valoracion especifica del dolor

5. Falso: la percepcion y la tolerancia al dolor estan condicionadas por multiples factores
psico-sociales.

6. Falso: el dolor agudo es mas facil de cuantificar por tratarse de una experiencia corta en
el tiempo y, generalmente, menos afectada por condiciones psico-sociales.

7. Verdadero.

8. Verdadero.

9. Verdadero.

10. Verdadero.

11. Verdadero.

12. Verdadero.

13. Falso: El DSM IV-TR establece los siguientes criterios para llegar a su diagnostico:

a) El sintoma principal del cuadro clinico es el dolor localizado en una o mas zonas del
cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencion meédica.

b) El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

¢) Se estima que los factores psicologicos desempefan un papel importante en el inicio, la
gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.

d) El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente a diferencia de lo
que ocurre en la simulacion y en el trastorno facticio

14. Verdadero

15. Falso: A pesar que un 30 a 70% de los pacientes van a demostrar algun grado de
respuesta a los placebos, no existe ninguin fundamento ético ni cientifico que avale su uso
en la evaluacion o tratamiento del dolor.

16. Verdadero.

17. Verdadero.

18. Verdadero.

19. Verdadero.

20. Falso: no es necesario atravesar secuencialmente cada escalon; un paciente con dolor
severo puede necesitar comenzar directamente en el 3° escalon, con requerimiento de
opioides.



Clave de Respuesta de Ejercicio 2 de comprension y aplicacion

1. Verdadero
2. Verdadero
3. Falso: la evaluacion multidimensional incluye la exploracion de aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales tanto en el individuo enfermo como en la familia.
4. Verdadero
5. Verdadero
6. Verdadero
7. Verdadero
8. Falso: La discordancia entre las percepciones del paciente y lo que manifiesta el entorno
afectivo causa sufrimiento porque impide la comunicacion de temas significativos, la
expresion de las emociones y la implementacion de las medidas de apoyo necesarias.
9. Falso: NO es conveniente confirmar noticias negativas de manera directa cuando el
paciente:
- explicitamente no desea ser informado
- delega la recepcion de informacion en un subrogante (familiar o amigo)
- tiene antecedentes de trastornos psiquiatricos no controlados
- tiene sintomas psicoldgicos severos indicadores de mala adaptacion, como enojo
continuo e intenso, ansiedad generalizada
- tiene ideacion suicida o antecedentes de intento de suicidio

En las ultimas situaciones es imprescindible el trabajo en equipo con profesionales del area
psicosocial y/o salud mental.

Clave de Respuesta de Ejercicio 3 de comprension y aplicacion

1. Verdadero

2. Verdadero

3. Verdadero

4. Verdadero

5. Verdadero

6. Verdadero

7. Verdadero

8. Verdadero

9. Falso: la base del tratamiento analgésico recomendado es farmacoldgica, pero no se
deben dejar de lado las medidas para resolver o aliviar los problemas psicoldgicos y sociales,
y se debe considerar la utilizacion de otras opciones terapéuticas.

10. Falso: se debe mantener un nivel estable del farmaco en sangre para prevenir la
ocurrencia del dolor. Los opioides deben ser indicados a intervalos regulares.
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Médica. Profesor Adjunto Clinica Médica de la Practica Final Qbligatoria (IUNIR).
Jefe del Servicio de Clinica Médica del Sanatorio Britanico de Rosario. Ex Presidente
Asociacion de Medicina Interna de Rosario. Ex Presidente Sociedad de Hipertension
Arterial de Rosario
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Médica Analia Gil
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Comision Asesora:

Ana Maria Bou Pérez. Universidad de Buenos Aires

Especialista en Geriatria y en Medicina Sanitaria. Jefa de Dto. del Area Programatica de
Salud del Hospital Ramos Mejia. Coordinadora de la Primara Catedra Libre de Gerontologia
UBA. (2008-2010).Docente de la Catedra de Salud Publica Il del Hospital Ramos Mejia.
Coordinadora de Curso Universitario de capacitacion para Médicos de Cabecera de PAMI.

Hugo Frances Maza. Instituto Universitario de Ciencias de la Salud. Fundacion
H. A. Barcelo

Médico especialista en Clinica Medica. Prof. Asistente de Medicina Interna Il y

Terapéutica Clinica Il. Prof. de Electrocardiografia Clinica de la Practica Final Obligatoria
(PFO). Prof. Asistente y a cargo de la Catedra de Semiologia General Prof. Asistente de la
Catedra de Medicina Interna. Secretario de Asuntos Universitarios. Docente Investigador
Categoria IC-D. Fundacidon Barceld Sede La Rioja. Medico de planta del CAPS Jardin
Residencial de la ciudad de La Rioja.

Sergio Gomez. Universidad Nacional del Comahue

Médico especialista en Medicina General. Médico del CAPS de 1224 viviendas, del
Hospital Pedro Moguillansky de la Provincia de Rio Negro, Cipolletti. Docente de
APS en la Facultad de Medicina de la Universidad del Comahue.

Mario Sanchez Quintana. Universidad del Aconcagua

Meédico especialista en Cirugia Vascular Periférica.

Ex Jefe del Servicio de Cirugia Toracica y Vascular del Hospital Central de Mendoza.
Actualmente Director de Posgrado y Extension de la FCM de la Universidad del Aconcagua.
Director del Internado Rotatorio de la carrera de medicina de la FCM de la U. del Aconcagua.
Diplomado en Gestion de la Educacion Superior.

Ventura Simonovich. Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires
Médico especialista en Clinica Médica. Profesor Adjunto. Departamento de Fisiologia
Humana. Investigador Adscripto. Departamento de Investigacion. Instituto Universitario.
Escuela de Medicina. Hospital Italiano de Buenos Aires. Coordinador del Area de Ensayos
Clinicos. Seccion Farmacologia Clinica. Médico de planta del Servicio de Clinica Médica del
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Pag. 119



Agradecemos el apoyo y la colaboracion brindados en la elaboracion
y revisionde los contenidos de la presente Unidad: Lic. Cristina Ratto,
consultora delPrograma Remediar+Redes, Liliana Gonzdlez, médica,
consultora del Programa Remediar+Redes, y
al Area de Comunicacion del Programa Remediar+Redes

Puesta en pagina y redisefio: COUVIC D.CV

Vega, Fanny

Terapéutica racional en atencion primaria de la salud. Programa de
capacitacion : deteccién temprana y seqguimiento de factores de riesgo
cardiovascular y Enfermedades Oncoldgicas en el PNA | Fanny Vega ;
coordinado por Romina Gaglio y Analia Fernanda Gil. - 1a ed. - Buenos
Aires : Ministerio de Salud de 1a Nacion. programa REMEDIAR+REDES. ,
2012.

120 p. + CD-ROM ; 30x21 cm.

1SBN 978-950-38-0135-2
1. Salud. 2. Dolor. 1. Gaglio, Romina, coord. 11. Gil, Analia Fernanda,

coord. 111. Titulo
CDD 614

Fecha de catalogacion: 07/06/2012
Pag. 120



Pag. 121



