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Introduccion

El presente fasciculo es el primero de la serie Cuidados paliativos en el Primer Nivel de Atencién
correspondiente al programa de capacitacion “Terapéutica Racional en AtencionPrimaria de la
Salud” (TRAPS), implementado por la Secretaria de Gobierno de Salud a travésde la
Coordinacion de Medicamentos Esenciales.

TRAPS se desarrolla a través de cursos y actividades de capacitacion semipresenciales y
virtuales, destinadas a los profesionales de salud que se desempefian en centros de atencién
primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el primer nivel de
atencion, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales pedagdgicos de
TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible toda la informacién
necesaria sobre estos temas. Se incluyen también ejercicios y actividades de comprension y
aplicacion que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer Fasciculo General el cual contiene temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en dicho fasciculo general son:

Terapéutica Racional en el primer nivel de atencion (TRAPS).
Programa de capacitacion en TRAPS.

Medicamentos esenciales.

Historia Clinica orientada al problema.

Codificacion de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10).
Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos.
Adherencia terapéutica.

“Cuidados Paliativos en el Primer Nivel de Atencién” tiene como objetivo brindar informacién
practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de las infecciones prevalentes en atencion
primaria. La presente serie sobre "Cuidados Paliativos en el primer nivel de atencion™ se
compone de los siguientes fasciculos y temas al momento de la presente edicién, pudiéndose
agregar o modificar el tema en proximas ediciones.

Serie: Cuidados Paliativos en el primer nivel de atencién

Fasciculo 1:
e Introduccioén

e Evaluacion de necesidades
e Trabajo interdisciplinario y colaborativo
e Comunicacion en Cuidados Paliativos
e Hidratacion y administracion de medicamentos por via subcutanea (SC)
e Nauseas y vomitos
e Cavidad oral
e Ulceras por presion
Fasciculo 2:
e Constipacién
e Disnea
e Dolor

- Urgencias
Compresion medular aguda
Sindrome de vena cava superior
Hipercalcemia
- Hemorragias

Delirium

Cuidados en la etapa final de la vida.



Cuidados Paliativos

El cambio en los patrones de morbimortalidad y el aumento de la expectativa de vida de la
poblacion determinaron un aumento en el nimero 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 mudltiples sintomas y problemas de salud, psiquicos y emaocionales
sociales y existenciales; estan expuestos al sufrimiento por un periodo variable de tiempo (dias,
meses, a veces afios) 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 necesidadesespecificas
gue requieren evaluacién y tratamiento?.

Minimizar el sufrimiento de la mejor manera posible es un objetivo de la Medicina y underecho 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.?

Cuidado Paliativo es un modelo asistencial que tiene como propésito mejorar la calidadde vida
de los pacientes que presentan enfermedades potencialmente letales y la desus familias. Se
focaliza en la prevencion y el control del sufrimiento a través de la identificacion precoz,
evaluacién 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
planificacion sanitaria. En Argentina la evolucion del CP en udltimos 20 afios ha sido muy
significativo, sin embargo, se estima que sélo 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 atencién de segundo 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 atencién 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
intervencién de equipos especializados en cuidados paliativos.

El propdsito de esta capacitacién 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.

Durante esta serie de Cuidados Paliativos 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

! The solid facts. Palliative Care. Ed. Davies E, Higginson IE. World Health Organization Europe. 2004.
http://www.euro.who.int/

2Field,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 Editors. National Academy Press, Washington, D.C. 1997
8 WHO. National Cancer Control Programs: Policies and Managerial Guidelines, 2nd Ed. Geneva: WHO, 2002

“Wenk R, BertolinoM. Palliative care development in South America:a focus on Argentina.J Pain Symptom

Manage. 2007 May;33(5):645-50



de cuidados paliativos que pueden ser provistos por médicos y enfermeros, y que reune la
mayoria de las necesidades fisicas, sociales, psicolégicas y espirituales del cuidado de los
pacientes y sus familias:®

Practicas esenciales de cuidados paliativos

1. Trabajo interdisciplinario y colaborativo
2. Comunicacién en Cuidados Paliativos
3. Hidratacion y administracién de medicamentos por via subcutanea
4. Nauseas y vomitos
5. Cuidado de la cavidad oral
6. Ulceras por presién
7. Constipacion
8. Disnea
9. Dolor
10.Urgencias
- Compresion medular aguda
- Sindrome de vena cava superior
- Hemorragias
11. Delirium
12. Cuidados en la etapa final de la vida.

El Cuidado Paliativo (CP) es una modalidad de atencion integral que asigna gran valor a la
evaluacién multidimensional del paciente y de su familia. Se considera fundamental reconocer
los distintos factores que son significativos y comprender cémo interactian e influyen en la
evolucion de la enfermedad.

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

La identificacion y evaluacidon 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 con el pronéstico, la evolucion y los recursos disponibles. Se trata de diferenciar
objetivos curativos de objetivos de alivio o soporte.

En la evaluacion se deben considerar los diferentes aspectos mencionados en la siguiente tabla:

Tabla N°1: Unidad de tratamiento: paciente-familia con caracteristicas unicas segun edad, género,
cultura, biografia

Patologia Aspectos fisicos Aspectos Aspectos sociales
psicologicos
-Tipo y fecha de -Intensidad del dolor y -Cambios de roles
diagnostico otros sintomas -Emociones, vinculos -Finanzas
-Prondstico -Capacidad funcionaly =~ -Humor, estado -Familia y redes
-Co-morbilidades autonomia cognitivo comunitarias
-Trastornos
psicolégicos
Aspectos Aspectos practicos Aspectos de fin de Duelo

5 International Association for Hospice and Palliative Care. IAHPC List of Essential Practices in Palliative Care.
Houston: IAHPC Press, 2012

8 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



Espirituales vida

-Actividades de la vida -Apoyo en duelo
-Creencias diaria -Preferencias y normal
-Sentido de la vida -Accesibilidad a posibilidades de -Deteccion de duelo
-Esperanza atencion profesional atencion complicado; derivacion
-Religion y rituales -Accesibilidad a -Directivas anticipadas a psicologia.
Medicacion (No reanimacion)
-Legados, necesidades
de la familia

Fuente: Patty W. Palliative Medicine Pocket Companion. The Basics. The Institute for PalliativeMedicine. San Diego
Hospice. Pag.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 evolucién de la
enfermedad y de las expectativas con los tratamientos. Valorar el humor, los factores de estrés y
posibles desordenes psicolégicos (depresion, ansiedad, trastornos de adaptacion, trastornos
cognitivos o delirium).

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

Aspectos sociofamiliares

Evaluar la dindmica y los recursos en la organizacion familiar, las posibilidades de apoyo
econdmico y de ayuda en la tarea de cuidar al paciente. Considerar el riesgo de claudicacién
familiar.

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

e lamedicacién en uso, el grado de eficacia en el control de sintomas y los efectos adversos
e las recomendaciones de los especialistas que intervienen en la asistencia: oncélogos,
psicélogos, neurélogos, etc.

Estan  disponibles numerosos instrumentos que permiten realizar evaluaciones
semiestructuradas. Los mas practicos y simples son’:

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

e Evaluacién de presencia o ausencia de confusion: Método de Evaluacion de Confusién
(CAM: Confusion Assessment Method).

e Evaluacién cognitiva: MMT: Mini Mental Test de Folstein.

e Estado funcional: escalas de Karnofsky o ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group).

Ver anexo 1 para mas informacion sobre estos instrumentos

” Programa Argentino de Medicina Paliativa - Fundacion FEMEBA Evaluacion en Cuidado Paliativo. Afio 2008 (acceso
20/03/2012)



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
0 aparicion de nuevos sintomas o modificacion de tratamientos®.

8Elsayem A, Driver L, Bruera E. The M.D.AndersonSymtom Control and Palliative Care Handbook. Cap.2.
Pag.11. 2°Ed: MD Anderson Cancer Center, 2002



1) 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 atencién y/o contar con la posibilidad de asesoramiento en el mismo nivel o en un
uno 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 intervencioén individual y fragmentada.®

Figura N°1: Modelo de trabajo interdisciplinario, integrado y colaborativo

Trabajador social

Medico de
AP

Enfermeria —'} Psicologo

Oncologo

Toma de decisiones

En general méas del 50% del tiempo de la consulta se ocupa en la entrevista, desarrollando
aspectos de comunicacioén, dialogo terapéutico, educacién, 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 funcién
de los deseos y voluntades expresados, de la evolucién y el pronéstico, del contexto educativo,
cultural y/o religioso y de la capacidad del paciente'®.

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
diagnéstico y la evolucion de la enfermedad (curacién, estabilizacion, progresién o recaida,
aparicion de complicaciones) y en el momento de presentar el plan para control de sintomas
(esta precaucion adquiere importancia cuando se inicia la asistencia en el periodo final de la
vida). Colaborar en la organizacién y apoyo familiar implica que los miembros del equipo de
salud puedan:

®Bruera E, Hui D. Journal of Clinical Oncology. 2010; 25 (28):4015
10 Mc Daniell S, Cambell T, Orientacion Familiar en Atencién Primaria. Cap 2. La influencia de la familia sobre la
enfermedad: investigaciones sobre la incidencia de la familia en la salud. 2° Ed. Espafia: Springer Verlag Ibérica, 1998.



e acondicionar y adaptar el sistema de asistencia a los recursos disponibles

sugerir formas de organizarlas actividades de cuidado, por ejemplo brindar
recomendaciones sobre tiempos de descanso

facilitar informacion u orientar sobre redes de apoyo econémico, social, religioso

detectar situaciones de riesgo tal como la enfermedad del cuidador principal.

identificar la posibilidad de claudicacion familiar y dar pautas para prevenirla

acompafiar los procesos de rehabilitacion y/o readaptacion que sean necesarios.

Los recursos que posee un grupo familiar pueden surgir, desarrollarse y/o desaparecer como
diferentes maneras de adaptacion a la situacion de enfermedad."’

" Mc Daniell S, Cambell T. Orientacion Familiar en Atencién Primaria. Cap15.Dificultades en la evolucion
De las enfermedades croénicas: Asistencia a los pacientes y sus familias.2°Ed. Espafia: Springer Verlag
Ibérica, 1998.
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2) Comunicacién 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 ERVEASs.

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 informacion 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
gue suelen ser considerados emocionalmente dificiles para el paciente, para su entorno afectivo
y para el equipo de salud.

La comunicacién 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 y al medio
socio-cultural.

Las preguntas abiertas que generalmente comienzan con ¢Qué...?, ¢Como...?, ¢Para qué...?,
¢, 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 obligacién 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 informacién 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 contencion.

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

Algunas condiciones facilitan la comunicacién

2Cleéries Xavier. La Comunicacion: Una competencia esencial para los profesionales de la salud. Capitulo 4. Habilidades
comunicativas en el encuentro con el paciente. Ed. Masson, S.A., Barcelona, 2006

Bwenk R, Bertolino M. y cols. Manual de Cuidados Paliativos. Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion
FEMEBA. 2°Ed.Argentina:FEMEBA, 2007
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En cuanto al espacio fisico:

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

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

Respecto de la entrevista en si misma, es conveniente tener en cuenta lo siguiente:

Recomendaciones practicas para realizar la entrevista

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

Brindar sélo informacion esencial, fraccionarla en distintas entrevistas. Si se brinda
demasiada informacion en un so6lo momento, sera dificil recordarla y puede generar
confusion.

Repetir la informaciéon importante, ya que las reacciones emocionales disminuyenla
capacidad de escucha y comprension.

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

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

Alentarlo a expresarse con frases tales como “estd bien...”, “cuénteme mas... ”, “entiendo...” y
mantener el contacto visual.

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

Si los silencios se hacen demasiado largos se puede preguntar “ Z€en qué esta pensando?

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

12

La comunicacion efectiva permite que durante la asistencia sea posible™:

e Comprender las necesidades y expectativas del paciente ante su diagnéstico y prondstico.

e Adaptar la informacién a la necesidad genuina del paciente y no a la demanda de la familia
o del equipo.

e Adecuar la informacion a medida que los sintomas se complican y/o la enfermedad

progresa.

Realizar la evaluaciéon y manejo adecuados de sintomas.

Planificar modalidades de seguimiento y tratamiento.

Promover intervenciones de acompafamiento.

Comprender como 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 situacién propicia para dar continuidad a la
comunicacion 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.

4 Driver L, Bruera E. The M. D. Anderson Symtom Control and Palliative Care Handbook. Cap. 4.1°Ed.USA.:MD
Anderson Cancer Center,1999.




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 informacién 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 dialogo terapéutico en la asistencia.

Temas dificiles 1° 16 17

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:
e El diagnostico de una enfermedad grave, no curable, o avanzada (cancer, SIDA,
enfermedades neurodegenerativas, entre otras).
e Las opciones de tratamientos con riesgos (quimioterapia, radioterapia, cirugias de distinto
grado de complejidad).
e La necesidad de iniciar tratamientos con morfina u otro opioide.
e Lainformacion de progresion de enfermedad o recaida luego de una remision.
e La presentacion de complicaciones que afectan profundamente la calidad de vida
(compresion medular, sindrome de vena cava, hemorragias).
e La evidencia de la cercania del final de la vida.
e Las preferencias y decisiones sobre la asistencia en los ultimos dias de vida (interrupcién
de tratamientos futiles, eleccion del ambito de atenciéon, no inicio de reanimacion
cardiopulmonar, no pase a terapia intensiva).

Los pacientes / familia que reciben informacién de manera inapropiada o sin haberla solicitado
pueden tener malestar intenso, baja adherencia al seguimiento o al tratamiento y vinculo dificil
con los profesionales del equipo.

Didlogo terapéutico

La comunicacion 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 psicolégicos
para afrontar de manera funcional la situacién 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:
e Miedo de no poder hablar (no saber qué decir, ni como hacerlo) o de decir cosas
equivocadas.
e Miedo a dafiar emocionalmente a pacientes en momentos de vulnerabilidad.
o Pérdida de la distancia terapéutica 6ptima: sobre involucramiento o distancia afectiva
excesiva.

15 Barbero J, Barreto P. y cols. Comunicacion en Oncologia Clinica. Ed. Just in Time S.L., Madrid, 2005.

5Bruera E. Process and Content of Decision Making by Advanced Cancer Patients. Journal of Clinical Oncology,2006;24
(7): 1029-1030

"Wenk R, Bertolino M, and colls. Manual de Cuidados Paliativos. Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion
FEMEBA. 2°Ed.Argentina:FEMEBA, 2007
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Percibir las propias competencias y limitaciones como comunicador es esencial para iniciar una
capacitacion en habilidades comunicacionales. La competencia emocional es condicion
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 seguro para realizar este tipo de entrevista puede solicitar ayuda y
compartir la entrevista con otro miembro del equipo con mayor experiencia.

Comunicacién con el paciente 8 1°

Preferencias de los pacientes

El objetivo es implementar un estilo de comunicacion deliberativo, personalizado, promoviendo la
participacion del paciente y la expresién 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 a oir o a sus reacciones),
desean informacién, pero pueden no solicitarla. Es importante ofrecerla.

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

¢ Como iniciar la comunicacion de temas dificiles?
Inicialmente es importante considerar: 202122
e Qué informacion ya posee y/o presiente el paciente.
e Las necesidades de informacién que plantea el paciente.
e Establecer objetivos de informacion.
e Si el paciente esta emocionalmente estable para recibir informacién dificil es necesario
evaluar temores, antecedentes de patologias psiquiatricas, trastornos de animo,
disfunciones familiares severas, reacciones previas en situaciones dificiles.

Preguntas facilitadoras
Son preguntas abiertas tales como:
o ¢Me quiere contar sobre su problema de salud?
¢, Qué le han explicado los médicos que lo asisten sobre esto?
¢, Coémo 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.?
o ¢Qué lo haria sentir mas tranquilo en este aspecto?
o ¢Como preferiria que nos manejemos con la informacion?
o ¢Desea que le expliguemos en detalle los tratamientos posibles?

O O O OO0 O

Recomendaciones practicas?®
o No “sobreinformar” y evaluar el equilibrio entre brinda r pautas anticipatorias adecuadas y
el riesgo de generar ansiedad por situaciones todavia no conocidas.
o Programar una nueva cita para una proxima consulta en un tiempo prudencial, por
ejemplo, en una semana.

8 Von Roenn J, Von Guten C. Setting goals to maintain hope.JCO 2003,21 (3) 570-5747

9 Back L. and Arnold R M. Discussing Prognosis: “How Much Do You Want to Know?” Talking to Patients Who Do Not

Want Information or Who Are Ambivalent. JCO 2006; 24 (25) 4214-417

20 Rubinstein A, Terrasa S, y cols. Medicina Familia y Practica ambulatoria. Sec.27.Cap 286. In: Liafio E. Manejo de la
comunicacion en Cuidados Paliativos. 2°Ed. Argentina:Panamericana,2006.

21 Von Roenn J, Von Guten C. Setting goals to maintain hope. JCO 2003; 21 (3) 570-574

2 Barbero J, Barreto P, y cols. Comunicacién en Oncologia Clinica. Ed. Justin Time S.L., Madrid, 2005.

2 Palma A, Taboada P, Nervi F. Manual de Medicina Paliativa y Cuidados Continuos. Cap.24.In: Del Rio M.
Comunicacion en el final de la vida. 1°Ed.Chile: Universidad Catdlica de Chile, 2010



o 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 transmisién de una mala
noticia.

o No se debe brindar informacion diagnéstica o prondstica por teléfono o Internet.

o No se debe brindar informacién a familiares sin el consentimiento previo del paciente.

o No es conveniente confirmar noticias negativas de manera directa cuando el paciente:

¢ explicitamente no desea ser informado

e delega la recepcion de informacion en un 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 dltimas situaciones es imprescindible el trabajo en equipo con profesionales del area
psicosocial y/o salud mental.

Comunicacién con la familia 2 %

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.

e 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.

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

e 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 relacién con el manejo de
informacion.

Si hay nifios 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.?527%8

Dificultades en la comunicacién

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 (negacién

gue impide los tratamientos, agresividad con el equipo de salud, ideacion suicida) o desordenes
psicopatolégicos (depresion, ansiedad generalizada, etc.).

Cerco de silencio %

%Cleries Xavier. La Comunicacion: Una competencia esencial para los profesionales de la salud. Capitulo 4. Habilidades
comunicativas en el encuentro con el paciente. Ed. Masson, S.A., Barcelona, 2006

% Barbero, J., Barreto, P., Arranz, P., Bayés, R. Comunicacion en Oncologia Clinica. Capitulo 11. Ed. Just in Time S.L.,
Madrid, 2005.

26 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.

2 Tarantino M. G., Braga ML. La comunicacion en Pediatria: nifias, nifios y adolescentes, sujetos de derecho.
Communication in Pediatrics: children and adolescents, subjects of right. Arch Argent Pediatr

2011;109(1):36-

2 publicaciones de informacion para el paciente Del Centro Clinico de los Institutos Nacionales de la Salud. Cémo hablar
con los nifios acerca de la muerte. National Institutes of Health Clinical Center, Bethesda, Maryland 20892. 2007.

2 Barbero J., Barreto P. y cols. Comunicacién en Oncologia Clinica. Capitilo 6. Ed. Just in Time S.L., Madrid, 2005
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Con cierta frecuencia, familiares y amigos solicitan que no se comunique informacién diagnostica
0 prondstica con intencién 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 situacién
denominada “cerco de silencio”: la familia aparenta, simula, que la gravedad de la enfermedad
no es tal; todos excepto el paciente conoce la situacién 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 informacion que el paciente
desee o necesite y que el equipo considere que pueda recibir. Explicar que la evolucién clinica,
los efectos de tratamientos, las consultas con oncologia y la percepcidn subjetiva de la
declinacion 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 dafiarlo con la informacion.

En ocasiones, la negativa familiar puede estar muy instalada y generar malestar en los
profesionales del equipo de salud. Sostener el seguimiento 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 acompafiamiento puede ser muy dificil.



3) Hidratacion y administracion de medicamentos por via subcutanea
Introduccion

Es una técnica sencilla, simple, que consiste en la insercion de una aguja en el tejido celular
subcutaneo para infundir soluciones isoténicas o administrar farmacos. También se llama
hipodermoclisis (HDC) o hidratacion subcutanea (HSC) 30

La HDC fue ampliamente utilizada en la década del "50, principalmente en pediatria. En la
década del "80 se retomd su uso, y actualmente contribuye a la hidratacion y administracion de
farmacos a adultos mayores y a pacientes en CP cuando la via oral esta limitada por cualquier
causa.31

Las razones que motivan su utilizacion son:

a) las alteraciones vasculares o locales de los pacientes en CP o ancianos que dificultan la
canalizacion venosa (fragilidad, esclerosis, edemas, deshidratacion);

b) su simplicidad — es un método facil de implementar y mantener, confortable, que posibilita
tratamientos en domicilio.

Es aplicable cuando®:
e Las condiciones clinicas que no requieran una restitucion urgente de liquidos (ejemplo:
expansion hidrica para aumentar la presion arterial).
e Hay integridad de la piel en los sitios de colocacion de la aguja mariposa.

Elementos necesarios para implementar la via SC (ver Anexo Via subcutanea)
e Aguja de tipo mariposa (butterfly), diametro 21G, 23G, 25G. o
e Cateter (Abbocath®, BD Nexiva). Es mejor tolerado porque esta fabricado con teflén, y
tiene una llave en Y para infundir liquido por un extremo y medicacion por el otro (tapén de
goma).
e Cinta adhesiva o film transparentes (Tegaderm ®), para proteccion de la via.
e Macrogotero y solucién a infundir.

Sitios de aplicacién

e Colocar siempre en sitios con piel indemne, sin edemas o equimaosis.

e Los sitios de insercidén son las areas infraclavicular o supramamaria (evitar el area de las
mamas), la pared abdominal, la cara anterior, externa del muslo; ocasionalmente en las
zonas subescapular (cuando el paciente esta confuso y puede con la mano quitarse la
mariposa); y deltoidea (recomendable para administrar medicacion, no recomendable para
hipodermoclisis por menor capacidad de absorcién) (Figura A).

e Se aconseja tener en cuenta las posturas habituales y movilidad individual de cada
paciente, evitando zonas de pliegue, articulaciones y prominencias 6seas, que impidan el
flujo de hidratacion y generen disconfort para el paciente.

30wenk R, Bertolino M, and colls.Manual de Cuidados Paliativos. Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion
FEMEBA. 1°Ed.Argentina: FEMEBA, 2007

31 MacDonald N, Fainsinger RL. Indications and ethical considerations in the hydration of patients withadvanced cancer.
En: Bruera E, Higginson |, editores. Cachexia-anorexia in cancer patients. London,New York: Oxford University;
1996.p.94-109.

$2Bruera E, Toro R, “Hipodermoclisis en Pacientes con Cancer avanzado’. Rev. Ven. Anest. 1998; 3: 2: 72-77
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Técnica de aplicacion:3?

1-
2-
3-

4-

5-
6-

Lavarse de manos.

Elegir el sitio de insercion de la aguja mariposa.

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

Retirar la solucion de yodo povidona de la piel con una gasa con alcohol igual o mayor al
70%. Por ejemplo: el alcohol de uso habitual tiene concentracion del 96%.

Pellizcar la piel ya limpia, creando un pliegue entre el pulgar y el dedo indice.

Insertar la aguja mariposa con un angulo de 45° en el pliegue creado. La aguja debe
insertarse con el bisel hacia arriba hasta el pabellén 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 al colocarla ingresa
sangre en la tubuladura.

Cubrir la aguja con apésito delgado adhesivo transparente o pegar con tela adhesiva las
alas de la mariposa; en este ultimo caso formando una H, dejando visible el sitio de
insercion.

No existe un tiempo de recambio de la mariposa establecido; el tiempo estimado de
permanencia de la mariposa, es entre 7-10 dias®; pero puede durar mas tiempo si no
hubiera complicaciones 3% 3.

Luego de la colocacion de la via:

Para hipodermoclisis o hidratacion subcutanea.

1-
2-

3-

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

Colocar el frasco de la solucidon a una altura no inferior a 1, 5 metros sobre el nivel del
paciente.

Para aumentar la velocidad de absorcion local se puede masajear el sitio donde esta
insertada la aguja. Al comenzar la hidratacién se puede formar un “abén o bulto
subcutaneo” de solucion que se ira absorbiendo lentamente.

Comenzar la infusién a un ritmo entre 30 a 40 cc/hora, y observar que no haya
complicaciones.

La velocidad de infusién oscila entre 25 a 100 cc/h; se puede aumentar la velocidad de
infusion segun la tolerancia del paciente.

33 Estrada S. and colls. “La enfermeria en procedimientos invasivos” .Capitulo 6. En: Cullen C, “Infusién SC”. BsAs. 1°Ed.

Argentina: Fund Roemmers, 2011.

34 Wenk R, "Cuidados Paliativos”. Monografia. Control de sintomas.”Via SC”. Programa Argentino de Medicina Paliativa
Fundacién FEMEBA.2001.P&g.60.

35 Marquez M, and colls. “Usos y recomendaciones de la via subcuténea en Cuidados Paliativos”. Sec.3.Via SC.
Recomendaciones.1°Ed.Espafa: Observatorio Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura,2008.

3% Doyle. D and colls. Palliative Medicine handbook. In: Back, I. Nutrition & Hydration. Hypodermoclisis. 3°edition.UK:
Oxford.2007.



6- La infusion puede ser continua o intermitente: se puede interrumpir y reiniciar en cualquier

7-

momento; la tubuladura (perfus) se desconecta y se tapa con una aguja; el extremo de la
mariposa se tapa con el tapon de rosca original.

Se puede infundir en 24 horas entre 500 y 1500 cc de solucion por via/sitio de insercion; si
se requiriese mayor hidratacion y hay buena absorcién subcutanea, se puede colocar 2
agujas mariposas en 2 sitios diferentes, pudiendo infundir hasta 3000 cc/dia.

Se utiliza:

Solucion fisiolégica.

NO INFUNDIR Dextrosa en agua al 5% sola: no se puede infundir sola sin la adicién de
algan electrolito porque se metaboliza rapidamente y se transforma en una hipoténica, se
genera un tercer espacio y necrosis en piel. Solucién de dextrosa 5% mas una ampolla de
cloruro de sodio al 20%.

Se pueden adicionar hasta 30 mEq de CI-K+. (clorhuro de potasio)

Se pueden agregar farmacos en la solucién a administrar (ver mas adelante) en forma de
infusion continua.

Para la administracion intermitente de farmacos inyectables.
Recomendaciones:

Se recomienda usar una mariposa con tapén de goma (mariposas para uso intermitente,
de tubo/cola corto).

Tener en cuenta que se debe purgar luego de administrar la medicacién con 0,5 ml de
solucion fisioldgica para que el farmaco no quede en tubo sin ser inyectado.
Importante:para no causar dolor ni reacciones locales es necesario infundir a baja
velocidad y se recomienda administrar un volumen méximo de 5 ml entre 1 a 5 minutos 3’

Tabla N° 2 : Ventajas y desventajas de la via SC 38 3°

Hipodermoclisis

Técnica simple y segura.

No requiere personal entrenado para colocar la
aguja mariposa.

Requiere menor monitoreo.
Facilidad de reinsercion.

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

El sitio de insercion puede durar de dias a
semanas.

Mas cémodo para el paciente

La movilizacién del paciente no se ve afectada
por la aguja mariposa.
No suele haber extravasacion (la solucién no se

Hidratacién por via EV

Técnica compleja, que requiere identificar y luego
canalizar una vena.

Se necesita personal entrenado en la colocacién
de vias intravenosas.

Requiere monitoreo mas frecuente.
La reinsercion es mas compleja.

La flebitis, celulitis, infecciones o trombosis son
frecuentes.

El sitio de inserciéon debe cambiarse cada 48 a 72
horas.

Mas disconfort.

Segun el sitio de insercién, el paciente debe
inmovilizar el miembro canalizado.
Siempre hay probabilidad de extravasacion.

87 Bruera E, Belzile M, Watanabe S, Fainsinger RL. Volume of hydration in terminal cancer patients. Support Care Cancer

1996;4:147-150.

% Estrada S. and colls. “La enfermeria en procedimientos invasivos” .Cp 6.In: CullenC, “Infusion SC”.BsAs

Argentina: Fund Roemmers, 2011.

3 Bruera E, Toro R, “Hipodermoclisis en Pacientes con Cancer avanzado”. Rev. Ven. Anest. 1998; 3: 2: 72-77



Tabla N° 2 : Ventajas y desventajas de la via SC 38 %

infunde a un vaso, sino directo al tejido

subcutaneo)
Puede iniciarse e interrumpirse sin problema. Si se deja como via intermitente requiere de
lavado con sol fisioldgica.
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.

Complicaciones y precauciones

Existen pocas complicaciones descriptas sobre la hipodermoclisis. En general son trastornos que
se deben a reacciones locales: contusién, mala absorcion y ocasionalmente nédulos, abscesos,
dolor, enrojecimiento local, sangrado o pérdida peri-catéter en el sitio de puncion.

Si los pacientes son plaguetopénicos severos o estan anticoagulados, se puede realizar la

hipodermoclisis con monitoreo estricto para evitar equimosis o sangrado local, consultando a
equipos entrenados.

Farmacos que se pueden administrar®.

Tabla N°3: Analgésicos que pueden administrase por via SC

Opioides No opioides

Metine Ketorolac (diluir en sol. fisiologica)(*)

Tramadol Diclofenac sodico (diluir en
sol.fisiologica)(*)
Gkl Dipirona(diluir en sol. fisiologica)(*)

Oxicodona * Ketamina.(anestésico)
Hidromorfona*
Nalbufina
Meperidina
Metadona *

Fentanilo

* No disponibles en nuestro pais ampollas de: hidromorfona, oxicodona, codeina,
metadona.

“OBruera E, ToroR, “Hipodermoclisis en Pacientes con Cancer avanzado”.Rev.Ven.Anest. 1998; 3: 2: 72 - 77
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Tabla N° 4 :Neurolépticos, anticonvulsivantes y benzodiacepinas que pueden administrarse por
via SC

Neurolépticos Benzodiacepinas Anticonvulsivantes
Midazolam Fenobarbital (se administra por una
Haloperidol Clonazepam * via independiente y diluida. No
P mezclar con otro farmaco)
Levomepromazina Lorazepam (diluir en sol.
el AN *%
(administrarlo en forma diluida flsmlggg::r)] (c O)rils_:;svgggollas
por ser irritante local) (*)

refrigeradas.

° *No disponibles en nuestro pais ampollas de clonazepam.

(**) Las diluciones se realizan en 50 - 100ml de sol fisiolégica y se recomienda supervisar su administraciéon con
profesionales o equipos entrenados.

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion FEMEBA.

No recomendados para via subcutanea:

1. Clorpromazina: neuroléptico muy irritante que puede causar necrosis grasa en el punto de
infusion; excepcionalmente se puede utilizaren infusién continua para control del hipo.

Diazepam: Benzodiacepina que contiene excipiente oleoso que dificulta su absorcion y
produce reaccion dérmica local.

2.

Tabla N° 5 :Antieméticos y antiespasmadicos que pueden administrarse por
via SC

Metoclopramida
Dexametasona
Butil-hioscina
Ondansetron
Ranitidina
Escopolamina

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

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundacion FEMEBA.

Tabla N° 6 : Otras drogas que pueden administrarse por via SC

Vitamina K. Heparina.
Furosemida. Atropina
Naloxona Metilnaltrexona *

Sulfato de Mg. E Hidrocortisona: su administracién se recomienda en dilucion
minima de 50ml.

*No disponibles en nuestro pais ampollas de metilnaltrexona.
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Glosario
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! Metilnaltrexona: antagonista opoide puro, utilizado en el tratamiento de la constipacion
i inducida por opioides.
|

|
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Naloxona: antagonista opioide puro utilizado en cuadros de depresién respiratoria
inducida por opioides.

Administracion de medicamentos en infusiéon continua
Se utiliza la infusién continua con macrogotero, para realizar tratamientos ambulatorios.

Las siguientes son algunos farmacos que pueden combinarse en este tipo de infusion #'

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

Cuando se combina dexametasona, para evitar su precipitacion, debe ser la ultima droga en
colocarse en el recipiente de solucién.*?

Farmacos incompatibles en uso habitual en cuidados paliativos, que NO de deben
combinarse en infusion, por el ph acido de la dexametasona:

1. Midazolam y dexametasona

2. Haloperidol y dexametasona

Educacioén de la familia

Es necesario e importante:

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

e Entrenar a la familia en las técnicas de colocacion de la mariposa y de administracion de la
medicacion - y corroborar la comprension de la informacion brindada.

e Resaltar la necesidad controles permanentes, regulares del sitio de infusion, para
identificar complicaciones

4" Twycross R, Wilcock A. Palliative Care Formulary.Cap 4. Central Nervous System.6° Ed. UK: Palliativedrugs. com.Ltd,
2016.

42 Marquez M, and colls. “Usos y recomendaciones de la via subcutédnea en Cuidados Paliativos”. Sec.7.Medicacién
utilizada.1°Ed.Espafa:Observatorio Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura,2008.
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3) Nauseas y vomitos

En los pacientes en CP, la frecuencia varia entre el 10% y 62% en las etapas de enfermedad
avanzada“®®; el sintoma puede aumentar en pacientes con afecciones especificas digestivas y
ginecoldgicas. Estos sintomas, cuando no estan controlados, afectan la calidad de vida**. En
ocasiones es importante valorar las diferencias entre algunos conceptos para realizar un
tratamiento adecuado.

¢ Nausea es una sensacion molesta referida a la porcidn superior del tubo digestivo, que

generalmente precede o acompafia la saciedad precoz o el vémito.
e Saciedad precoz es la sensacién de plenitud pos ingesta de cantidades pequefias.
e VOmito la expulsion por la boca del contenido gastrointestinal.

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:
e Alimentacion
e Ansiedad
e Ascitis, constipacion, reflujo gastroesofagico, suboclusion intestinal, gastritis, gastroparesia
(falla autonémica), hepatomegalia, mucositis
Medicacion: estrégenos, digitalicos, metronidazol, eritromicina, opioides
Trastorno hidro-electrolitico: deshidratacion, hipercalcemia
Dolor
Insuficiencia hepética - renal: uremia
Isquemia miocardio
Laberintitis
Lesion cerebral (tumor, edema)
Infecciones: micosis oral, sepsis
Tos.

Evaluacion del paciente con nduseas y vomitos: Se debe indagar sobre:
e Medicacién que recibe

Comorbilidades

Factores que generan y alivian los sintomas

Frecuencia y caracteristica

Exposicién a tratamientos previos

Intensidad de la ndusea y el vémito con la escala de numérica (0 a 10) o cualitativa.

Realizar el examen fisico: evaluar deshidratacién, examen de la cavidad bucal, abdominal,

tension arterial, relleno capilar

e Evaluar los examenes complementarios previos y considerar la necesidad de solicitar
nuevos y/o actualizarlos

e Considerar aspectos de personalidad, estado de 4&nimo, temores y la fase de enfermedad,
complicaciones y pronéstico.

4 palma A, Taboada P, Nervi F, Medicina paliativa y cuidados continuos. Cap.12. En: Rodriguez A, Bunge S, Bertolino
M. Manejo de sintomas gastrointestinales, constipacion, diarrea, nauseas, vomitos y oclusion intestinal. 1° Ed. Chile:
Universidad Catolica de Chile, 2010.

4 Walsh D y col. Medicina Paliativa. Parte 2. Cap.169.Sec.8. En: Abrahm J, Fowler B. Nauseas, vomitos y saciedad
precoz.1°Ed. Espafa: Elsevier, 2010.

4 Driver L, Bruera. E, TheM.D. Anderson Symtom Control and Palliative Care Handbook. Cap 6.1°Ed.USA: MD Anderson
CancerCenter,1999
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Plan Terapéutico
Con un tratamiento adecuado se puede lograr el control y alivio de las nauseas y vomitos.

Medidas generales

e Tratar de revertir las causas y, si es posible, implementar tratamientos preventivos:

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

e Mantener la higiene bucal y tratamientos locales especificos de la cavidad oral.

e Si hay situaciones de ansiedad, indicar ejercicios de relajacion y/o acompafamiento
psicolégico.

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

Tratamiento preventivo con antieméticos
e 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.

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

(DR).

o 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 ondasetrén 8 mg. ¢/6-8 horas asociado a dexametasona 8-16 mg/dia,
1 hora antes de la quimoterapia y continuar con ondasetrén a igual dosis durante 2 a 5
dias*® 47. Realizar interconsulta con oncologo de referencia en cada caso.

o Simultaneamente con la prescripcion deanalgésicos opioides y durante las primeras 72
horas: antiemético de eleccion: metroclopramidaiOmg (40 gotas=1 comprimido
sublingualo via oral = 1 ampolla).

o Durante la realizacién de radioterapia abdominal superior y pélvica, cabeza y cuello®,
los antieméticos de eleccién son metroclopramida asociada a dexametasona®.
Realizar interconsulta con radioterapista u oncologo de referencia en cada caso.

o Cuando el sintoma esta asociado a trastornos metabodlicos por progresion de
enfermedad o en final de vida como anorexia primaria, uremia, es de eleccion la
metroclopramida o domperidona10 mg cada 4 a 6 horas.

46 Walsh D y col. Medicina Paliativa. Parte 2. Cap.169. Sec.8. En: Abrahm J, Fowler B. Nauseas, vomitos y saciedad
precoz.1°Ed. Espafa: Elsevier, 2010

4TPazdur R, y col. Cancer management: a multidisciplinary approach. Cap 38. En:Geunberg S, Vithala M. Management of
nausea and vomiting. 11°Ed. US: CMP Healthcare Media, 2008

48 Walsh D y col. MedicinaPaliativa. Parte 2. Cap.169. Sec.8. In Abrahm J, Fowler B. Nauseas, vomitos y saciedad
precoz. 1°Ed. Espafa: Elsevier, 2010.

4° Programa Argentino de Medicina Paliativa. Nauseas y vomitos. http://paliativo-femeba.org/recursos (acceso
30/03/2012)
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Algoritmo de tratamiento para nauseas y vomitos

Metoclopramida oral 10 mg cada 4-6 hs.
Buena tolerancia oral Dosis de rescate: oral o SC 10 mg cada 1 hora.
Dosis maxima: 120 mg en 24 hs.

¥

Respuesta insuficiente
0 con intolerancia oral

|
v

Tratamiento en primer nivel
(Via SC en domicilio)

Nauseas - vomitos

Intolerancia oral

Metoclopramida: SC 10 mg cada 4 hs.
+

Dexametasona: SC 8 mg cada 12 hs.

\

Respuesta insuficiente
Evaluar referencia a 2do o 3er nivel
Evaluar internacion

¥

Metoclopramida: infusion SC 60-120 mg c /4 h

+

¥

Asocial con otros antieméticos: segln
el mecanismo causal)

Haloperidol 1 mg.

Levomepromazina 6,25 mg.

Ondasetrén 8 mg.

Fuente: Programa Argentino de Medicina Paliativa. Fundaciéon FEMEBA

Glosario:

Dosis de rescate: dosis administradas entre dosis regladas. En el caso de los opioides representa el
1 0 % de la dosis diaria, el intervalo depende del tipo de opioide y de la via de administracion
utilizada; por ejemplo, dosis/dia: 30 mg, dosis de rescate: 3 mg.

Acatisia: sensacién de inquietud con manifestacion de movimientos repetitivos involuntarios (caminar
en el mismo sitio, cruzar las piernas, golpeteo, balanceo de tronco)
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Tabla N° 7: Antieméticos utilizados para tratamiento de nauseas y vomitos en CP

Droga

Metoclopramida

Domperidona

Haloperidol

Dexametasona

Levomepromazina

Clorpromazina

Dimenhidrinato,
Hidroxicina

Ondasetron
(potencia
dexametasona)

Hioscina -
escopolamina

Benzodiacepinas

Indicacion

Estasis gastrico
Quimioterapia

Estasis gastrica

Metastasis.
Quimioterapia
Opioides
Quimioterapia
Suboclusion intestinal.
Oclusioén intestinal

Hipertensionendocranena.
Aditivo de ondasentron,
metroclopramida,levomepromazina

Suboclusion intestinal.
Oclusion intestinal
Sindrome vestibular

Suboclusion intestinal.
Oclusioén intestinal
Sindrome vestibular

Quimioterapia
Sindrome vestibular

Quimioterapia
Radioterapia

Sub-oclusidn intestinal.
Oclusioén intestinal

Ansiedad.
Quimioterapia

Dosis

10 - 30 mg c/4-6-8 hs.
(120 mg).
Oral, SC, EV

10 - 30 mg ¢/ 4-6-8 hs.
Oral

1,5 - 20mg/dia c¢/8-12
hs.
Oral, SC, EV

8-20mg ¢/ 8-12 hs.
Oral, SC, EV.

6,25 - 50 mg/diac/8-12
hs.
Oral, SC, EV

25 - 50 - 100 mg/dia
¢/8-12 hs, Oral, EV

Oral: 25 mg c/8 hs.
Oral:15 - 30 mg ¢/6-8
hs.

4 - 8 mg c/6-8 hs. (24
mg/dia)
Oral, EV

10 - 20 mg ¢/ 4-6-8 hs.
SC, EV

Alprazolam oral, 0,5- 1
mg/dia

Clonazepam oral 0,25-
2mg/dia

Efecto adverso

Colico, acatisia.
Distonia

Colico

Diskinesia,
akatisia. rigidez,
distonias

Sintomas

gastricos,

miopatia,
infecciones

Somnolencia

Somnolencia

Somnolencia,
efectos
antimuscarinicos

Cefalea,
constipacion,
Diarrea

Boca seca,
retencion
urinaria, ileo,
vision
borrosa,
hipotension

Somnoliencia.
Hipotension

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

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
e Inadecuada respuesta al tratamiento antiemético, utilizado en forma efectiva.
e Incremento de los vomitos.
e Compromiso hemodinamico o trastornos del estado de conciencia.
e Dificultad para familiares o cuidadores para continuar el tratamiento ambulatorio, o para el

uso de la via subcutanea.



5) Cuidado de la cavidad oral

Los problemas de la cavidad oral (CO) son muy frecuentes: 80 - 90 % de los pacientes con
Enfermedades con Riesgo de vida en Estadio Avanzado (ERVEAS) sufren de boca seca, boca
dolorosa por mucosas y lengua inflamadas o ulceradas y problemas dentales. °

Los sintomas de los trastornos de la boca alteran el bienestar general, la nutricion, hidratacion y
la comunicacion, y generalmente son subvalorados y subtratados.

Causas
Pueden ser locales y/o generales:
e |ocales: higiene inadecuada, deterioro de piezas dentarias, sobreinfecciones bucales
previas, lesiones tumorales locales o infiltrantes, respiracion bucal
e generales: deterioro inmunoldgico, déficit nutricional, efectos adversos del tratamiento con
quimioterapia, radioterapia o0 medicamentos como corticoides.

Evaluacion del paciente con lesiones de la cavidad oral

e Antecedentes personales: comorbilidades, medicacion, tratamiento con quimioterapia o
radioterapia

e 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

e 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 0 animo retraido.

Tratamiento de las lesiones de la cavidad oral

Plan Terapéutico:

e Higiene de la cavidad oral: 2-3 veces/dia, cepillado para eliminar la placa bacteriana y
posterior buche con soluciones de clorhexidina al 0,12% sin diluir®?,

e Usar sélo la dentadura protésica para alimentarse, evitando tenerla colocada todo el dia, para
disminuir la posibilidad de lesiones. Mantener la higiene de la proétesis con cepillado, en vaso
de agua con solucién bicarbonatada: 1 cucharadita de bicarbonato en 200 cm?®de agua.

e En caso de dejar de usarla o no contar con prétesis 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.

e En el caso del tratamiento con ciertos citostaticos, por ejemplo con 5 Fluoracilo: preparacién
bucal previo a quimioterapia: 1 hora antes y durante la quimioterapia colocar y mantener en la
boca trozos de hielo (crioterapia).

e Complicaciones infecciosas: en caso de presentar lesiones exudativas supuradas o Ulceras
con fondo secretante, evaluar la toma de muestra para cultivo o virosis (citodiagnéstico de
Tzank) segun la disponibilidad local de recursos, antes de realizar 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 antibitico oral de amplio espectro y/o para gérmenes
anaerobios, usando esquemas como amoxicilina/clavulanico 500mg ¢/8 horas o 875mg ¢/12
horas o eritromicina 500 c/8 horas; asociados a metronidazol 500mg ¢/8 horas o 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.

o 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 alimentacién.

50programa Argentino de Medicina Paliativa. Cuidado Paliativo. Guias de Tratamiento Para Enfermeria. Cavidad
oral.2004. Disponible en http://paliativo-femeba.org/recursos

51 palma A, Taboada P, Nervi F. Medicina paliativa y cuidados continuos. Cap.23. En: Cullen C, Frascino

N. Cuidados de la cavidad oral. 1° ed. Chile. Universidad Catdlica de Chile,2010
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Si no recibia opioides previos, indicar morfina oral 2,5mg (0,25 cm3 de ampolla de 10
mg/cm?®) 20 a 30 minutos antes; si los recibia administrar dosis de rescate (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 subcutaneo.

Medidas especificas para el cuidado de la cavidad oral®?

Sequedad

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

- Usar alimentos frescos, chicles sin azucar o caramelos acidos (aumentan la salivacion), geles
mentolados o sustitutos de saliva (saliva artificial carboximetilcelulosa) 2 cc cada 3 o 4
horas.

- Mantener higiene de la cavidad oral minimo 3 veces por dia

- Lubricar labios con manteca de cacao; no usar vaselina porque es hidrofoba.

Dolor

- No colocar la dentadura postiza

- Indicar dieta blanda - liquida con alimentos frios o frescos

- Colocar lidocaina viscosa 2%enla zona dolorosa 15 minutos antes de cada comida, o
bencidamina 0,15% (analgésico y anestésico) 15 cc. cada 4 horas

- Indicar buches anestésicos antes y después de las comidas, o cuando haya dolor: 5 cc de
lidocaina jalea 2% + 30 cc de difenilhidramina + 30 cc de hidréxido de aluminio (agitar
antes de usarlo)

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

- Evitar alimentos o soluciones irritantes locales o acidas.

Micosis (candida)

- 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 cc de nistatina cada 4-6 horas, tragarlos y no tomar liquidos
ni comida por 30 minutos.

- Higiene de las proétesis.

- Evaluar la indicacion de tratamiento sistémico con fluconazol 100mg/dia, 7 a 10 dias; o en
una monodosis de 150 mg por semana.

Lesiones sangrantes

- Humectar la cavidad oral previo a la higiene. Humedecer con cubitos de hielo.

- Realizar topicaciones con sucralfato.

- 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.

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 cémo 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.

52 Programa Argentino de Medicina Paliativa-Fundacion FEMEBA



6) Ulceras por presion

Las Ulceras por presion (UPP) 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 UPP tienen alta morbilidad y mortalidad. La importancia de prevenir su aparicion o evitar su
progresién o complicaciones, contribuye a mantener el bienestar del paciente conEnfermedades
con Riesgo de vida en Estadio Avanzado (ERVEA) y de su familia.>®

Causas
Son lesiones provocadas por una presion extrema continua, mayor a la presion tisular habitual,
gue disminuye la circulacion y el aporte de oxigeno, desencadenando hipoxia tisular y necrosis.

Las localizaciones mas frecuentes son:

- Sacro

- Talén

- Maléolos externos

- Gluteos

- Trocanteres

- Escéapulas
Isquion
Regién occipital
Codos
Crestas iliacas
Orejas

Apdfisis espinosas

Cara interna de las rodillas
Cara externas de las rodillas
Maléolos internos

Bordes laterales de los pies

Los mecanismos y factores de riesgo de UPP son:

Generales:

Deterioro clinico progresivo: caquexia (hipoalbuminemia, exposicion de prominencias
Gseas) o inmovilizacién (astenia severa, paralisis).

Medicamentos que alteran la resistencia y la cicatrizacion de la piel, por ejemplo:
corticoides, quimioterapicos orales, radioterapia.

Efectos adversos de tratamientos: radioterapia, quimioterapia.

Estados asociados a inmovilizacion: dolor, trastornos animicos o psiquiatricos, deterioro
cognitivo, demencia.

Locales:

Presién o friccion: inmovilizacion articular, fijacion mecéanica (férulas, aros de apoyo)
Insuficienciacirculatoria arterial o venosa.

Edemas: alteran la resistencia, la cicatrizacion y la sensibilidad.

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

53Moreno-Pina JP, Richart-Martinez M, Guirao-Goris JA, Duarte-Climents G. Andlisis de las escalas de valoracion del
riesgo de desarrollar una Ulcera por presion. Enferm. Clin. 2007;17(4):186-97.
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Evaluacion integral

e Antecedentes generales

e Examen fisico, para clasificar las lesiones existentes (y orientar el tratamiento), y prevenirlas
en zonas de mayor riesgo.

Clasificacién de ulceras por presion
Las UPP se pueden clasificar en estadios de acuerdo al grado de alteracion de la piel, la
profundidad y las caracteristicas en la solucion de continuidad 54

Estadio 1: Eritema que no palidece en la piel intacta. Sin solucién de continuidad.

Estadio 2: Pérdida parcial del espesor cutaneo afectando la epidermis, dermis 0 ambas.

Estadio 3: Pérdida de todo el espesor cutaneo incluyendo lesién 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 (Ejemplo: Nova 5, Norton y Braden-Berstom), de alta sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo de UPP en pacientes ancianos y con enfermedades
invalidantes®®.

Tabla N? 8 Escala Nova 5: Escala de valoracion en pacientes ancianos para ulceras por presion (UPP)

Puntos Estado Incontinencia Movilidad Nutricion e ingesta Actividad
mental

0 Alerta No Completa Correcta Deambula

1 Desorientado Ocasional o Ligeramente Ocasionalmentecon Deambula con
Limitada Limitada ayuda ayuda ocasional

2 Letargico Urinaria ofecal Limitacion Incompleta, siempre Deambula y precisa
Importante Mayor con ayuda ayuda siempre
Urinaria y Sin ingesta oral, No deambula,

3 Coma fecal Inmovil enteral o parenteral permanentemente en
persistente superior a 72 h. y/o cama

desnutricién previa

Fuente: Pallipedia. Woundodor. Disponible en hitp://pallipedia.org/term.php?id=500
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Segun la puntuacion obtenida de la aplicacién de la escala se obtienen 4 categorias de riesgo:
e Categoria 1: 0 puntos: sin riesgo.
e Categoria 2: 1 a 4 puntos: riesgo bajo
e Categoria 3: 5 a 8 puntos: riesgo medio
e Categoria 4: 9 a 15 puntos: riesgo alto

Plan terapéutico
Medidas generales

Tener en cuenta el estado general del paciente, su calidad de vida al momento de la consulta, su
prondstico, el estadio de la ulcera por presion y los recursos disponibles. En muchos casos, aun
cuando se extremen las medidas de prevencion, es posible que los pacientes desarrollen UPP.

54 Programa Argentino de Medicina Paliativa. Cuidado Paliativo. Guias de tratamiento para enfermeria. Ulceras por
decubito. 2004. Disponible en http://paliativo-femeba.org/recursos

%5 Moreno-Pina JP, Richart-Martinez M, Guirao-Goris JA, Duarte-Climents G. Analisis de las escalas de valoracion del
riesgo de desarrollar una ulcera por presion. Enferm.Clin. 2007;17(4):186-97.
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Recordar que ningun tratamiento serd efectivo sin las rotaciones posturales regladas cada 2-3
horas.5®

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

e Higiene de la UPP: lavado con solucién fisiologica, siempre humedecer unos minutos
antes las gasas colocadas para evitar a la posibilidad de sangrado local y/o dolor.

e 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 tratamiento empirico con antibiéticos 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 c/8hs u 875mg c¢/12 horas oral 6 eritromicina 500mg c/8hs;
asociados a metronidazol 500mg c/8hs o clindamicina 600mg ¢/ 6 hs.

e Reduccién del olor: lavado con solucion de metronidazol (1 comprimido de 500mg
diluido en 500 cc de solucion fisioldgica; la preparacién dura 24 hs.) o geles de
metronidazol al 1%. Se recomienda ademas el uso de carbén activado en un recipiente
abierto en el ambiente, o en los interioresde apoésitos o pafiales cercanos a la UPP (sin
contacto directo con la piel). Se pueden también utilizar aerosoles aromatizados.%’

e Aliviar el dolor: si es intenso, puede ser necesario administrar analgésicos antes de
realizar el examen fisico y/o la higiene de la UPP. Si no recibia opioides previo, indicar
morfina oral, 2,5mg (0,25 cc de ampolla de 10 mg/cc) 20 a 30 minutos antes; si los
recibia, se administra el 10% de la dosis/dia de opioides. Si la intensidad del dolor es
severay la limpieza fuera prolongada, se puede utilizar una dosis de 0,5-1cc (2,5mg/5mg)
de midazolam SC.

Tratamiento especifico de las Ulceras por presion (UPP) segun grado

Grado 1:

e Lavar la zona afectada con solucion fisiolégica y secar sin frotar

e 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.

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

e Extremar la observacién periddica de la zona afectada y las areas de riesgo.

Grado 2:
e Lavar la zona afectada con solucién fisiolégica y secar sin frotar.

Opciones de curacién en escara abierta sin necrosis:

e 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 accién terapéutica.

e Unguento-crema de sulfadiazina de platatlidocaina+vitamina A colocar una capa fina
para que tenga accion bacteriostatica adecuada. También cremasen base a éxido de zinc.

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

e Aumentar la frecuencia de los cambios posturales (angulos de posicién, rotacién cada 2
horas; curaciones periddicas de la zona afectada y observar areas de riesgo para detectar
signos de evolucién desfavorable.

S6patty W. Palliative Medicine Poket Companion. Wound Care. Cap.58. Medicine.1° Ed. The institute for Palliative
Medicine San Diego Hospice: USA, 2009
S’pallipedia. Woundodor. Disponible en http:/pallipedia.org/term.php?id=500
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Grado 3:

Lavar la zona afectada con solucién fisiolégica y secar sin frotar.

Opciones de curacion:

Escara necrética y cerrada: debridar tejido necrético o referir a cirugia para
escarectomia.

Escara abierta; utilizar apésitos de hidrocoloides o alginato y lavar la UPP en cada cambio
de aposito.

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

Grado 4:

Lavar la zona afectada con solucion fisioldgica y secar sin frotar.

Utilizar apésitos de hidrocoloides o alginato y lavar la UPP en cada cambio de apésito.

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

e Mantener las medidas de prevencién general.

Glosario

Hidrocoloides: parches de material sintético de polimeros, que absorben exudado y detritus necroético
de las heridas convirtiéndose en un gel coloidal. Suelen estar recubiertos por poliuretano y dan
temperatura y humedad ideales, limpieza y aporte de oxigeno y disminucion de la cantidad de
exudado acumulado. Se presentan en forma de apdsitos, 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 tlceras por decubito. Se presentan en
forma de apositos o fibras.

Saturacion: cambio de coloracién local de parches de curacién, que en contacto con la herida
efectian su accion terapéutica cambiando a coloraciones de menor intensidad, indicando la
necesidad de recambio local.

Educacion de familia:
Se educara a la familia para:

Mantener la piel limpia con el bafio y observacién 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).
Usar dispositivos de apoyo, almohadones, colchon de aire, etc.

Criterios de referencia y/o derivacion
Lesiones que evolucionan con complicaciones locales no controlables:
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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
antibidtico.

Imposibilidad de brindar la asistencia adecuada necesaria.



Actividad 1

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

Enunciado

VoF

1) Cuidados Paliativos es una modalidad de atencién que se focaliza en la
prevencién 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 evaluacidon 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 informacién, 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 comunicacién 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 se deben transmitir los diagndsticos — noticias negativas- directamente
al paciente.

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

11) La inadecuada respuesta al tratamiento antiemético es uno de los criterios para
la derivacion del paciente a un nivel de atencién de mayor complejidad.

12) Los problemas de la cavidad oral-boca dolorosa por mucosas y lengua
inflamadas, boca seca son efectos adversos del tratamiento con quimioterapia,
radioterapia y/o corticoides.

13) El bafio diario, la movilizacién cada 2 horas y los masajes son cuidados para
prevenir las Ulceras por presién
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Anexo 1

Escalas de evaluacién funcional y cognitiva

Escala Karnofsky (para evaluacion funcional)

La Escala Karnofsky, también llamada 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 pronéstico 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 oncolégicas

y no oncoldgicas. Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un tratamiento
y el pronodstico de la enfermedad de los pacientes. Ej. Karnofsky de 50 o inferior indica elevado
riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes.

e 100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

e 90: Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

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

e 70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.

e 60: Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

e 50: Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.

e 40: Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50%
del dia.

e 30: Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

e 20: En cama por completo, paciente muy grave, o necesita hospitalizacién y tratamiento activo.

e 10: En fin de vida préximo.

e (: Fallecido.

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Groups)(para evaluacion funcional)

0.- Actividad normal, puede cumplir con todos sus quehaceres al igual que antes de la
enfermedad, sin ninguna restriccion.

1.- Tiene que limitar las actividades que requieren esfuerzos, pero sigue siendo independiente y
capaz de llevar a cabo trabajos ligeros o sedentarios.

2.- Autovalido y capaz de cuidarse, pero no de llevarse a cabo cualquier trabajo. Tiene que
quedarse en cama durante menos del 50% de las horas del dia.

3.- Parcialmente autovalido, esta en cama mas del 50% de las horas del dia.

4.- Incapaz de cuidarse, en cama permanente.

5.- Fallecido
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Evaluacién cognitiva: MMT: Mini Mental Test de Folstein.(para evaluacion
cognitiva)

Es un cuestionario de 30 preguntas agrupadas en 10 secciones donde las caracteristicas
esenciales que se evallan son;

Preguntas

Puntaje
1) Orientacion en tiempo (5 puntos):
Se pregunta el dia de la semana, fecha, mes, afio y estacion del afio. Se otorga un punto por 5
cada respuesta correcta. Se puede considerar correcta la fecha con diferencia de 2 dias
2) Orientacion en lugar (5 puntos):
Se pregunta el lugar de la entrevista, hospital, ciudad, provincia y pais. Se otorga un punto 5
por cada respuesta correcta.
3) Registro de 3 palabras (3 puntos):
Se pide al paciente que escuche atentamente a las tres palabras que se le mencionaran
(usualmente casa, zapato y papel) y tiene que repetirlas. Se le avisa que mas tarde se le 3
preguntaran de nuevo. Se otorga un punto por cada palabra correcta.
4) Atencion (1 punto cada respuesta correcta)
Pida al paciente que reste 100-7-7-7-7.... (93-86-79-72-65...) 0 que deletree la palabra
MUNDO de atras para adelante. (ODNUM). Por cada respuesta correcta se otorga un punto, 5
y debe detenerse después de 5 repeticiones correctas.
5) Memoria (1 punto cada respuesta correcta)
Pida al paciente repetir los 3 objetos nombrados antes (en “Fijacion”). Por cada repeticion 3
correcta se otorga un punto
6) Denominar(2 puntos)
(Sefialando los objetos): reloj, lapiz. 2
7) Repeticion(1 punto)
“el flan tiene frutillas y frambuesas” 1
8) Comprensidn (3 puntos):
Se le indican tres érdenes simples que pueda realizar. Por ejemplo, Tome el papel con su
mano derecha, déblelo a la mitad y pongalo en el suelo. Se otorga un punto por cada accion 3
correcta
9) Lectura: (1 punto)
Se solicita al paciente que lea la orden "Cierre los ojos" (escrita previamente) y la obedezca. 1
No debe decirlo en voz alta y s6lo puede explicarsele una vez
10) Escritura: (1 punto)
Escritura (1 punto): Se pide al paciente que escriba una oracion, que debe tener sujeto y 1
predicado. Se otorga 1 punto si la oracion tiene sentido.
11) Dibujo:Debe copiar un dibujo simple de dos pentagonos cruzados (véase imagen
anterior). Se considera correcto si su respuesta tiene dos figuras de 5 lados y su cruce tiene 1
4 lados.

Total:
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Interpretacion

La puntuacion determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir una persona. Al
calificarse se puntua cada respuesta de acuerdo al protocolo y se suma el puntaje obtenido por
todas las respuestas. Si el paciente no puede responder una pregunta por una causa no
atribuible a enfermedad relacionada con el estado mental (el paciente no sabe leer y se le pide
que lo haga) debe eliminarse y se obtendra la relacion proporcional al resultado maximo
posible.?

Los resultados dependen de la puntuacion alcanzada una vez terminada la prueba.®

Entre 30 y 27: Sin Deterioro.

Entre 26 y 25: Dudoso o Posible Deterioro.
Entre 24 y 10: Demencia Leve a Moderada.
Entre 9 y 6: Demencia Moderada a Severa.
Menos de 6: Demencia Severa
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Anexo 2
Imagenes via SC

Imagen 1: BD Nexiva

Imagen N°2: Catéter BD Saf Intima

BD Nexiva

1

J
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Anexo 3

Clave de respuestas de la Actividad 1

1. Verdadero.

2. Verdadero.

3. Falso: la evaluaciéon multidimensional incluye la exploracién 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
entornoafectivo causa sufrimiento porque impide la comunicacion de temas significativos,
laexpresion de las emociones y la implementacién 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 recepcidn de informacion en un subrogante (familiar o amigo).

-tiene antecedentes de trastornos psiquiatricos no controlados, tiene sintomas psicolégicos
severos indicadores de mala adaptacion, como enojocontinuo 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
areapsicosocial y/o salud mental.

10. Verdadero.

11. Verdadero.

12. Verdadero.

13. Verdadero.
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