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Prélogo

Infografias clinicas en Cuidados Paliativos

La medicina moderna se enfrenta a una paradoja: mientras la tecnificacién alcanza cotas de
sofisticacién asombrosas, el manejo del sufrimiento al final de la vida sigue siendo, en ocasiones,
una asignatura pendiente en los itinerarios formativos.

Este libro de infografias nace de una premisa: “los cuidados paliativos son un derecho humano, no

un privilegio de quienes tienen acceso a unidades especializadas”.

El “alma” de esta obra es la difusion del conocimiento para que ningun paciente,
independientemente de su codigo postal o de la complejidad de su entorno, carezca de una
atencion paliativa. La Atencién Primaria es el escenario natural donde se desarrolla la vida y donde,
con frecuencia, debe concluir. Este manual se aleja de la teoria densa para convertirse en una
herramienta de trinchera, un “libro de bolsillo”, disefiado para la toma de decisiones en tiempo
real. También es una herramienta util para los especialistas hospitalarios para seguir atendiendo a
sus pacientes cuando los tratamientos activos llegan a su fin, no dejando un vacio en la asistencia
hasta el final de la vida, mejorando la comunicacién con el paciente y la familia, en un entorno en el
que es dificil tomar la decisidon de adecuar el esfuerzo terapéutico.

Frecuentemente se comete el error de identificar “paliativos” exclusivamente con “agonia”. Este
texto rompe ese estigma, abordando también el control de sintomas desde las fases mds
tempranas de las enfermedades crénicas evolutivas. El objetivo es que cualquier médico disponga
de un mapa claro para intervenir, antes de que el sintoma se torne refractario o la crisis de
claudicacion familiar sea inevitable, como ocurre en fases finales de la enfermedad.

Intentaremos con este trabajo dar valor a la experiencia de quienes nos dedicamos a los cuidados
paliativos con un apartado de Perlas y Errores, pensado para aclarar obstaculos invisibles de la
practica diaria. Incluiremos Perlas Clinicas, pequefios tesoros de la “medicina basada en la
experiencia”, como la sutileza en el ajuste de la rotacion de opioides o el uso proactivo de la via
subcutdnea y también Errores Frecuentes, un ejercicio de honestidad profesional que sefiala fallos
comunes —por ejemplo, la utilizacidon de morfina en lugar de midazolam en la sedacién paliativa o
la no adecuacion del esfuerzo terapéutico cuando los pacientes estan en situacion de uUltimos
dias—, con el fin de proteger la seguridad y el confort del paciente.

Este libro es, en definitiva, un puente entre la evidencia cientifica y la cabecera del enfermo.
Elaborado por residentes de Medicina de Familia que han rotado por la Unidad de Paliativos y
supervisado por los adjuntos de la unidad.
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Invitamos al profesional a utilizar estos algoritmos no como recetas rigidas, sino como guias que
aseguren que, cuando la curacién ya no es el objetivo, la excelencia en el cuidado sea siempre el

estandar.

Agradecer a la Fundacion Riojasalud y en concreto a la Unidad de Ciencia del Dato su colaboracién
para la elaboracion de las infografias que han dado un caradcter mas ameno y visual a la publicacién.
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CONTROL DE SINTOMAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

g ASTENIA

Anemia: 8i Hb < 7-8 mgidl y el paciente

—P 6 esth sirtomético con PPS > 500%,
— ———— valorar transfusion.
DEFINICION E EAVALUACIONl INIfIAL ' 4 redoslicactin de
5 N > pioides, bensodiatepd
Sensacion subjetiva de cansancio, ; enpacta funcicnal y estimar betablog or P
debilidad o falta de energia que prondstico (PPS).
no cede con el reposo e + Cribado de causas reversibles: e R Um""?"""m"“"‘
interfiere con la funcionalidad. — l i :
—— . ’ (Escata de Yesavage abrevisda).
TRATAMIENTO =
R » Infecci tratar si imp en
| “' confort del paciente y no estd en SUD,
NO FARMACOLOGICO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
(PPS > 40 %) SUPERVIVENCIA DE MESES/SEMANAS
* Ahorro de energia: priorizar (PPS 40-70 %)
actividades y uso de silla de ruedas, + Corticoides: DEXAMETASONA 4 mg/24 h
andadores, ... oral o SC por la mafiana.
Si no mejora el 7 dias suspender,
H « Ejorcicio adaptad cortos y
ojorcicios de resistoncia suave, SUPERVIVENCIA DE DIAS (PPS < 30 %)

2%+ Higiene del suedio: evitar
siestas prolongados.

{@! ANOREXIA-CAQUEXIA

« Priorizar confort. Suspender firmacos que
No sean necesarios. Hidratacion limitada.

* Mantener corticoides solo si obstruccién
brongusal o hipertension endocraneal.

DEFINICION “V“w‘c'o" INICIAL EXPLORACION FISICA
Pérdida de apetito acompanada wnpmﬁum-tm P M’WWE
de pérdida de peso involuntaria > wﬁ:-:m) evaluacion * candidiass orotaringes,

estado nutric , albumina, masa * astrefimiento pertinaz o
FACROSRTRMOIIN e muscular, medicidn de fuerza,. | « dolor no controlado.

metabdlico alterado,

v
—— ) TRATAMIENTO

A —

NO FARMAOOLOGICO

+ Diotas h e Sl .’,_?JI

prmnuaenmvc E\dwoionﬂ\m

NO FORZAR LA INGESTA.
Mantener cuidados de la boca.
En caso de DISFAGIA: valorar SNG o PEG

solo si esté clinicamente indicado y la
supervivencia esperads es > 3 meses.

40)@(',)

SIALORREA S pitir YA
SCNVO.
N agonia,
Y PERLAS CLINICAS
Vin subcuti (SC): on p con PPS bajo o distagia,
s de eleccitn en domicilio,
D se puede porestavia VOaSCes 1:1.

Fase final de la vida (SUD): simplificar ol méximo, manteniendo
solo firmocos que aseguren of confort.

e € ™

Ej. Builb de M para pr ir estertores.
uom-m-nu-a.ummmu
sobeocarga hidrica y de s b

m.leudododtbbmomuh.hh-ot

FARMACOLOGICO

1* Linea (corta duracién): DEXAMETASONA 2-4 mg/dia. VO/SC.
Efecto en 1-2 dias.

‘I‘Unu(lag-duhela\) ACETATO DE MEGESTROL 400-800 mg/dia VO.
dicado s prondstico > 2 Riesgo trombots
Coady (d ion/i lo): MIRTAZAPINA 5 mg/dia
povhnocho VO. Ehctoomx‘gmyoodlm
Coady paresia): METOCLOPRAMIDA 10 mg/8 h.
Vorsc. Proc-n‘ncoynmahnoedadpm
Coady (ansiedad/caquexia): OLANZAPINA 2.5-5 mg/dia

por la noche,. VO. Mejora apetito y nduseas cronicas.

Ind

AMITRIPTILINA

10-25 mai24 h ESCOPOLAMINA
por ta noche. 1.5 mg/24 h.
Disminuye sacreciones SC o wransdéemica,
por efecto Mas sodante
anticalindrgico.

A\ ERRORES COMUNES

Mwmhfn&mm“hwcmm< 30 %,

Rissgo de sspi y plenitud dol yla

lmucam.mw&bumwmdolosmtm

‘ dios de convivencia, Dista ha de ser de compl
dobhthmmumm*\oddnmdduba(hdadm soboudn

‘ café, etc).

Decir frases como “No hay nada que hacer con la comida™.
Hay que axplicar que el paciente plerde ol apatito poe la enfermedad

‘ “El paciente no muere por NO COMer SN0 POrquUe SU CUENPo 36
estd apagando™.
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DELIRIUM
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DEFINICION DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON: TIPOS
Alteracién del nivel de conciencia * Depresion « Hiperactivo @
agudo y fluctuante. * Demencia
A * Hipoactivo
Criterios diagnésticos: * Psicosis aguda . Mixto
ver anexo 1 (ver anexo 2)
|
: * X * N\ 7/ >
~gh~ SINTOMAS PRECOCES SINTOMAS INSTAURADOS HISTORIA CLINICA
v=] « insomnio ’ Déficit de atencién « Exploracion fisica
e=1. & Pasadiles * Altecacién del nivel de conciencia con test cognitivos
o dad : :::mwmu + memoria (ver onexo 3)
« Rechazo a colaborar 3 * Pruebas
« Alteraciones en la percepcién « desorientacion ;
« Ansiedad (slucinaciones, dusiones) EmaERoee
« Labilidad emocional * Alteraciones del pensamiento Suaciin del pacients)
(ideas delirantes) * Revisar medicacién
* Alteraciones afectivas
\ )\ * Alteraciones ritmo suedio—vigilia 2 )
TEST sQiD 4AT cAM E
COGNITIVOS Single Question H de Confusion A ? NO SON DIAGNOSTICOS, |
in Delirium evaluacksn rapida Mathod H PERO SON INSTRUMENTOS 1
(proguntar al cuidador: DE VALORACION VALIDADOS. |
*;Le ha notado més !
\ confuso Oltimamente?") !
Y
CRITERIOS DE DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS
) B g0y & Q&
A Detirium Agitacién severa Neowsided ::N Dificultad Claudicacién
refractario incontrolada pal - diagnostica familiar
profunda
DELIRIUM - SITUACION DE IDENTIFIFAR CAUSAS'REVERSIBLES
p (SO% no s entifican)
TERMINAL ULTIMOS DIAS Tratamiento SINTOMATICO y Tratamlento ETIOLOGICO
—~ \ L v B Y |
l" \, TRATAMIENTO SINTOMATICO
\s / + Descartar RAD O ” " @
~r" Valorar sedacidn paliativa continua ANEMIA O INSUFICIENCIA METASTASIS RAOO
o intermitente; DESHIDRATACION RENAL CEREBRALES FECALOMA
Transfusion o « Hidratacion * Corticoides * Sondage vesical
« Midazolam 5~10 mg dratacisn « Ajuste de dosls w edema o enemas
iv./scc/4-6h — “"'I‘“"" l .
* Levomepromazina ¥ v v
12.3/28 mgc0-8h INSUFICIENCIA s HIPER/HIPO CALEMIA
iv./s.c HEPATICA ﬁé i Wﬂ wivs i 6 QauicHMA,
j - * Ajuste de firmacos
~ o Laxantes POLIFARMACIA Corregit niveles
TRATAMIENTO SINTOMATICO « Enemas * Deprescripcion
FARMACOLOGICO I I
e T V ¥ v
* Pauta fija de antipsicético Optones SOME ABSTINENCIA A BZD INFECCION
* Haloperidol (sc u oral) de primera eleccidn. \ m&"':s—m @@ o M v Antibidticos
SC bolos 0.5-1 mg VO O5-2 mgc/8-12h y i60 dosis (50% i 5 . Cul
.t P zina si r més sedacién Intexlcacian)
« Atipicos: alternativa: « Hidratacién
risperidona: VO 0,5-1 mg /12-24 h, -
QMJ m“‘":v e a TRATAMIENTO SINTOMATICO NO FARMACOLOGICO
* Rescates: sl agitacion lave dosis extra
la pauta fja. Si agitacién DELIRIUM 0 : :::‘:" sl familier @ implicario en 108 ‘““‘;:: + Evitar contencid fiska
.MIPEﬁACTNO R!F:ACTJARIO sumar da oaliiar ” « Compaisa, hablar con calma,
il * Entarno tranguilo, seguro y bien lluminado claridad y frases cortas
s ) * Medidas de recrientacidn {(gafas, audifono, reloj,
= calendario, ciclo dia noche) i - J
pul PERLA ERRORES
@ DESHYIDRATACION, ESTRENIMIENTO Y POLIFARMACIA tamiento del delirium REVERSIBLE con
son las causas mas comunes y reversibles. mmomwdmmmhm.
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DEPRESION Y ANSIEDAD EN CUIDADOS PALIATIVOS

|
i ot |

« Antecedentes personales o familiares de depresion
|

\

@ ALGORITMO DE ABORDAJE DE

« Estrés vital concurrente (Duelo reciente, <
Pérdida de roles o relaciones significativas) PHQ-9 =10 (depresion)
GAD-7 210 (ansiedad)

« Ausencia de apoyo social
« Edad joven —»

« HADS =11 (ambas)
+

« Diagnéstico en etapa avanzada de la enfermedad

+ Sintomas fisicos mal controlados (Dolor persistente,
Disnea, Fatiga)

« Bajo estado funcional o discapacidades fisicas

« Conflicto familiar, aislamiento social, precariedad
econémica

« Pérdida de sentido vital o sufrimiento espiritual )

Entrevista clinica ‘

(Depresién mayor / trastorno ansiedad generalizada)

Reaccién
o emocional ¢
esperable ¢Sintomas de trastorno clinico? Evaluar factores
contribuyentes
‘ (Dolor no controlado, disnea,
insomnio, delirio, deterioro

. Apoyo cognitivo o funcional)

N

@ emocional S
basico 4 CLASIFICACION DE LA SEVE

) * DEPRESION ANSIEDAD
LEVE / MODERADA GRAVE LEVE / MODERADA
5 GRAVE
1° Terapia cognitivo ;° :\?I::tsazapina Mindfullnes, Relajacién, 1° ISRS
conductual 3° Fluoxetina Musicoterapia, Terapia de 2° BZD (Diazepam)

2° Considerar ISRS 4° Metilfenidato aceptacion y compromiso

5° Evaluar riesgo de suicidio
| — | — ) |

v
* TRATAMIENTO DEPRESION / St
SEGUN EXPECTATIVA DE VIDA ([ 5 SEGUIMIENTO

>2-3 meses: ISRS (sertralina, (1-2 Semanas)

citalopram, escitalopram) e 7¢7 = O CASOS REFRACTARIOS

4-8 semanas: Mirtazapina (atil si e B < (No mejoria en 4-6 semanas) |
¢Mejora? ‘

insomnio o anorexia), Venlafaxina (
K<4 semanas: Metilfenidato, Ketamina ‘ i = ; 7

@ « ITC Psiquiatria
( Continuar \ + Cambio de Farmaco:
k plan de manejo -Otra clla'se e
S/ « Depresion psicética:
‘ (Antispsicético + antidepresivo)
.‘ 7 « Ketamina
@J » Confort emocional \ = ECT
« Apoyo espiritual - _ 4

« Apoyo Familiar

(" PERLAS CLINICAS ) & ERRORES COMUNES i
o M es mas: apr ha los ef secundarios de los ‘ & 0 “Es normal que esté triste porque se va a morir":

psicofarmacos para tratar otros sintomas (por ejemplo: El nihilismo terapéutico. Estar grave no justifica el sufrimiento
la Mirtazapina a dosis bajas 7,5 - 15 mg para la anorexia psiquico profundo. Segun los estudios unos de cada seis

bad

y el insomnio) pacientes "paliativos” tiene una depresién. Si hay Nia

desesperanza, se debe tratar.
Q La "Regla del 50%": Empieza con la mitad de la dosis habitual % i
de un adulto sano. En paliativos, "menos es mas” para evitar
efectos secundarios que mermen la calidad de vida.

Esperar demasiado para iniciar el firmaco: En paliativos,
el tiempo es el recurso mas escaso. Si el prondstico es corto,

Busca el “"Deseo de Morir": Diferencia entre el cansancio no esperes 4 semanas para ver si el ISRS funciona.
de vivir (frecuente) y el deseo activo de morir. Si el paciente
siente que es una carga para su familia, la intervencién 0 Ignorar las interacciones: Cuidado con el Tramadol y los ISRS
psicolégica es urgente. (riesgo de sindrome serotoninérgico).
Terapia de la dignidad: Animar al paciente a contar su historia 5 .. Sy
° Sciejar ensales para s serus crieridos tiene i afech enal Q No tratar el dolor primero: A veces la "depresion” es

&nimo, complementario al de los psicofarmacos, con menos simplemente un dolor fisico mal controlado que agota al paciente.

efectos indeseables y de gran satisfaccién igual o superior

o a muchos farmacos. J =
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Disnea en paciente en cuidados paliativos

Algoritmo clinico de evaluacion, causas y tratamiento

¢ Sintoma muy comun y multidimensional, influido por factores fisiolégicos, psicolégicos y ambientales.
Conceptos clave * Muy discapacitante y generador de angustia para paciente y cuidadores; puede motivar sedacion paliativa.

¢ Suele estar infratratada; el objetivo es aliviar el distrés y priorizar confort.

- Algoritmo de manejo

v v

( &Y . — & 2\
1. Evaluacion @ 2. Causas 3. Tratamiento
( . B | 7 r H \
Pruebas basicas \ a) i A) Causas pulmonares Medidas generales
Exploracion fisi?a . Historia'ch’nica . ‘ o ASHia . « Acompafiar y tranquilizar al
Constantes vitales - RX‘ torax " [ « EPOC \ H paciente y la familia.
Hemograma .y gasometria arterial + (Kibumonia « Siempre que sea posible,
s (st pracede) y ‘ « Atelectasias identificar y tratar la causa.
1 ~ ‘ » Neumonitis por farmacos/
Escalas recomendadas radioterapia - =
EVA 0-10 - VRS - CDS - mMRC - | o Neumectomia parcial a A) Tratamiento de la causa
NYHA en ICC \ « Fibrosis pulmonar idiopéatica
< * Derrame pleural * IC: Diuréticos
(" A) mMRC ) ® hNﬂeu:\otorax/ I-llemotorax « Tumor: tratamiento activo si lo requiere
ek — * Metastasis pulmonares 3 :
0 | Solo con ejercicio intenso y pleurales 3 Derrar'ne pleural.- t'irenaje
1 | Alandar rapido o en pendiente « Linfangitis carcinomatosa ® Anemla..tr ansfusn.ar\
1 = ¢ TEP: anticoagulacién
2 No mantiene el paso / = :
aparece en llano e . EPO'C:'bron.codllatadores,
3 Obliga a parar al caminar 100 m B) Causas extrapulmonares eorticaides lnhéla‘dos. YMNl
S Disncasl calir docass. * Neumonia: antibioterapia
i i K
L o al vestirse Vasculares: TEP, HT pulmonar ‘
f ) Obstructivas:  Tumores ORL, | ® ) Tratamiento sintomatico
B) NYHA adenopatias compresivas ‘ D )
I [ Sin limitaciones funcionales Pared toricica: Debilidad muscular, * Opioides = 1 linea
] Limitacién leve; disnea con neurona motora, ELA « Si no hay control: aumentar dosis 30%,
| esfuerzo moderado Extra-toracicas: Ascitis, hepatomegalia, rotar opioide o pasar de VO a SC
Il | Disnea con esfuerzos leves; tumor abdominal « En ocasiones: sedacién paliativa
reposo cémodo Cardiacas: Insuficiencia cardiaca « En SUD: papel del oxigeno dudoso
v ) Disnea en reposo Otras: Anemia, ansiedad, ‘ incluso con hipoxemia
A =) “hiperventilacion W\ /)
(= N\

& Tratamiento sintomatico farmacoldgico

7 N N N\ 7 N
1) Opioides - 1° linea B 2) Benzodiacepinas E 3) Corticoides 4) Oxigeno en SUD
« Morfina 5 mg cada 4-6 h VO « Utiles si ansiedad/carga emocional |
02,5 mg cada 4-6 h SC o si opioides no controlan * Solo si broncoespasmo « En dltimos dias, beneficio
* Si ya tomaba morfina: . x';g:t? lzarg rrznga":gs:qlgl?ﬁin si « Dexametasona dudoso incluso con hipoxemia
;30%td051',56P;eV|'a . no es efectivo 4-8 mg/dia e Priorizar confort, percepcién
« Rescate: e la dosis imiento: 2.5— ; ;
total diaria . ra%r;t%n_lg;]ento. #5-8mg * Prednisona delfpaCIentT'y medidas .
o Perfusion continua: 15-20 mg/dia o ortepanid.Eat g S0 30-60 mg/dia no farmacolégicas sencillas
+ rescates ) cada 6-8 h L J
\ (. . /L 7 /
( P V& N
Q Perlas clinicas a Errores comunes
e Dejar siempre dosis de rescate pautada para crisis. o Tratar la saturacién en vez del paciente: el objetivo es
“estoy mejor".
® La via subcutdnea es la viaa de eleccién en AP cuando ® Miedo injustificado a la depresion respiratoria con
falla la VO y facilita la atencién domiciliaria. morfina a dosis paliativas.
@ Sino hay hipoxia documentada, aire en movimiento/ @ Usar diuréticos sin evidencia de sobrecarga hidrica.
ventilador puede ser tan util como oxigeno y menos engorroso. e No tratar la ansiedad cuando hay angustia.
- Ng J
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o

E 1.1 MORFINA

USO DE OPIOIDES MAYORES

1. INICIO Y TITULACION DE OPIOIDES MAYORES

() 1.2 FeNTANILO

Caracterist Carscteristi
* Opicide mayor de referencia. * 100 veces mis potente
* No tiene techo terapéutico. que la morfina.

* ESminacian renal
* Procaucién en ancianos y
en ERC.

& D e b
ol S5mgVO/4h

* No necesita sjuste segun
funcidn renal.

* Menor incidencia de
estrefimiento.

& Dosis dainicio
* Parche transddemico:

¢ LR:10mgVO /12h 12-25 meg cacda 72 h
* Rescate: 1/6 de la DTD * Rescate: Fentanilo U (dosis
(morfina L) mds bajaj o morfina L
(1/6 de la dosis equivalente
de morfina total diaria).
T N
{E} Toudocen {8} Tiulacién
€ Sumar ks DTD de lae
Gitinas 24 b (basal + rescates). S no hay control del dolor y
o Dividir &2 DTD 2 o hay toxicidad por oploides:
y paastar cada 12 h. Aumentesr dosis del parche
ohwmu de fentanilo + ajustar
dosis de rescate.

DOR (1/6 de la nueva DTDL

€@ 1.3 oxicoona

Caracteristicas

(i

Caracterstics

* 1,5 8 2 veces mas p
que ks morfine VO

 Eliminacitn ransl y hepitica

* Procauckin on imauficiencia
hepética y ERC.

(@ Dosis de inicio
+LR: 5-10mg VO /12h

* Rescate: 1/4 0 V/6 de la
DTD (oxicodona L)

{5} Tulacién

© Sumer b DTD de I
uitimas 24 h,

€) Dhidr s OTD entre 2
y poutar cads 12 h,

€ Dejor siempre poautada la
DODR {1/6 de \a DTD),

* Agonista parcial de los
receptores u.

Tierw tocho analgisico,

* No preciss ajuste on
insuficioncia hepatica ni ERC.
+ Es revertido con dificuhad
usando naloxona.

[} Dosis de inicio
* Parche transdérmico:

35 meg cada 72 h

* Rescate: Fentanilo LI (dosis
mis baja) © morfina LI,

@ Tiulacion

$i no hay control del dolor y
no hay towcidad:
Aumentar dosis de
buprenorfina transdérmica +
dosis de rescate,

PAGINA 1 DE 2

PARA EL CONTROL DEL DOLOR CRONICO EN PACIENTES PALIATIVOS

) 14 eumenorrna | @ 1.5 TapeNTADOL

Caracteristicas

* Agonista p + inhibicidn de
fa recaptacion de NA.

* No afecta al intervalo QT

* Abscrcidn rhpicin y baja
biodsponibilidad.

@ Dosis de inicio

LR 25mgVO/12h
<R utilizar Top ey
de Ll v atro opioide de LI,

{3} Tulacion

Si no hay control del dolor y
no hay toxicidad:
Ausnentar la dosis
alas 48 h.

€ U terscion inmodiata (réplda)  LR: Uibecacion rotordeda  DTD: Dosis total dias~ DOR: Doss do rescatn VO Vel NA: Mrsbuosive  ERC: frvrmmdn e i

2.1 INDICACIONES PARA

@

2. ROTACION DE OPIOIDES

LA ROTACION
o Yoxicidad ciada a opioid
o Nd Smitos, prurito,
- NIO G dad inducida por op
6 Mal contral del dolor & pesar de una
titulacion adecuada del opioide mayor.

€) Nocasiciad de cambio de via
de administraciée.

© Distuncisn rensl o hapitica.

2.2 PASOS A SEGUIR EN

LA ROTACION

Calcudar la dosis total daria del opioide Iniclal
{dosis Dassl + rescates do L Uitimas 24 hj,
Seleccionar @l nueve opicide,

Calcular la dosis equivalents de morfing oral
diaria utilizando la tabla de equisnalgesa.
Caloular la dosis del nueve oploide.

Reducir un 30% la dosis resutante para evitar
L tol s plota. {Expepcidn:
No es necesario reducr este 30% al rotar de
Morfina a Fentanila)

Z
o

@
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2.3 TRANSICION PRACTICA

ENTRE FARMACOS

Do Morfina LI a férmaco retardade
(morfina, oxicodona o tapentadol LR):
durante & horas tras la primera dosis
de la medicacién retardada.

De Morfina LI a parches

(fentanilo o buprenorfina transdérmica):
Mantener la morfina durante las
primaras 12 horas desde el mnicio de

la colocacidn del parche.

Morfina VO
Morfina SC
Morfina EV
Oxicodons VO

VIEXNQ

TIPO DE DOLOR

(4] !nﬂ:bou h pauta de doss daria del Do Ra ;
y " (fontanilo o buprenorfina transdérmica)
o Pautar la dosis de rescate del nuevo opioide. Hacer coincidir la ltima dosis de
o Reevaluar al paciente con frecuencia, marfina doda con el
de la colocacion del parche
2.4 TABLA DE CONVERSION (EQUIANALGESIA RESPECTO A MORFINA ORAL)
RATIO DE CONVERSION FARMACO Y ViA RATIO DE CONVERSION
x1 &  Fentanilo EV 1x10
x2 D Fentandlo transdérmico 1x10
x3 D Bupronorfina transdérmica 1x0583
: : &  Tepentadol 1x25
o Nota: C It dculad der para aphcar cormectamante el ratio.
3. ESCENARIOS ESPECIFICOS: PERLAS Y ERRORES COMUNES
PERLA CLINICA (RECOMENDACIONES) ERROR COMUN
; DOLOR IRRUPTIVO Siempre pautar una DOR (10-20 % de la DTD), No medicacion de rescate o usar
S ootonneurorinco
ViA TRANSDERMICA

Usar siempre un opioide de LI,

Cuidado al subir el opioide basal

No lar ol OM indefinid

Se debe atadir un farmaco coadyuvante

{e}. gabapentinoid sdeprosivos)
Fentanido LR solo para dolor estable,

No en titulacion répida,

Marfina timne metabolitos activos (M&6G).
Rudiucir la dosis o sspaciar la pauta o rotar &
fentando, buprenorfina o metadona de eleccidn.

DTD: Docis total dis .
OM: Opicide mayor
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o

Q
o

indtica acumulativa y complejidad en la conversién de dosis,

Usario on paci con dolor bl
o fiobre (aumenta la absorcidn del fdrmaco).

Mummdomphmsd_omomu

Pr do la neur

LY Liberacidn inmediata (rapida)
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GUIA DE MANEJO DEL ESTRENIMIENTO
Y OBSTRUCCION INTESTINAL

EN CUIDADOS PALIATIVOS

PRIMER PASO: DESCARTAR OBSTRUCCION INTESTINAL |

Ante la sospecha de alteracion
del ritmo intestinal, el primer paso
es descartar una obstruccion
(Completa o Parcial).

e

DIAGNOSTICO Y EVALUACION i t
DEL ESTRENIMIENTO |
Derivar a

CIRUGIA

+ Frecuencia de las defecaciones.

+ Consistencia de las heces.

« Esfuerzo defecatorio.

« Cambio en la consistencia de las heces.
e S ién de
. L usados previ: e,

|
HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO (deteccién procoz)
\
|

i6n (completa/incompleta).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ROMA IV*

Para confirmar el estrefiimiento, deben cumplirse 2 2
de los siguientes sintomas (en >25% de las deposiciones):

| COMPLETA |

, R

,_Indncacuon de curugla” ‘

L

—— -
PARCIAL |

MANEJO MEDICO CONSERVADOR

Dieta absoluta.

—e
-_—cD
-—0

Hidratacion intravenosa.

Antieméticos:

+ Haloperidol: 2.5 - 5 mg ¢/8 h IV (en obstruccién mecanica).
+ Metoclopramida: 10 mg c/8 h {en obstruccién no mecénica).
+ Si no hay control: Ondansetrén 8 mg IV.

Aspiracién nasogastrica
(en caso de no control de nuseas y vémitos).

Analgésicos: Opioides (Fentanilo o Metadona).
Corticoides: Dexametasona 4 mgc/8 h IV.
Antisecretores:

Butilbromuro de hioscina 20 mg/8h +
Octreotide 0.1,0.2 0 0.3 mg/8 h.

oYy Y @

« Esfuerzo defecatorio + Obstruccion defecatoria
+ Deposiciones duras + Maniobras manuales
o caprinas para defecacion
+ Sensacién de evacuacién « Deposiciones
incompleta espontaneas/completas

%\

Informacion al

EVALUACION DE CAUSAS (si hay estrefiimiento)
Directas: Obstruccion intestinal, masas pélvicas,
radloterapla, sindromes dolorosos anorrvectales
Tumor bral,
Generales Edad, dieta pobre en ﬁbra. depresion,
ingesta pobre de hquldos.

N, Aol

S| NO TIENE ESTRENIMIENTO:
PREVENCION - MEDIDAS HIGIENICODIETETICAS

2

w A %

Dieta rica Ejercicio o Mejora de los
en fibra movilizacién habitos de
y liquidos. adaptados defecacion:
al paciente. asegurar
privacidad y
comodidad.

M pay v | L paciente y
hipopo::::r’m: i T cuidador sobre
Farmacos: OPIOIDES. el riesgo de
* J estrefiimiento.
0 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ESTRENIMIENTO )

1. FORMADORES DE MASA

(NO RECOMENDADOS
en cuidados paliativos)

$ 2. ESTIMULANTES

Mecanismo: Absorben agua

desde la luz intestinal,

aumentando la masa

de las heces. .

Mecanismo: Estimulan
los plexos mientéricos
y aumentan la motilidad
intestinal.

O

* Parafina: 5-15ml
c/12h

y las reblandecen.

Sen: 15 ml ¢/12h
* Bisacodilo: 10 - 20 mg c/12h
* Picosulfato: 5 - 10 gotas/dia

* Cascara de Ispagula
o Psyllium

* Metilcelulosa

3. REBLANDECEDORES

Mecanismo: Lubrican
la superficie de las heces

4. OSMOTICOS
Mecanismo y opciones:

* Lactulosa (disminuye el pH y
promueve el peristaltismo):

15 ml cada 12h

Sales de magnesio (atraen agua
desde la pared del intestino hacia

la luz intestinal promoviendo

la peristalsis):

- Hidréxido de Mg: 15 - 30 ml ¢/12h
- Sulfatode Mg: 5-10g

- (1-2 cucharadas ¢/8h)
Polietilenglicoles (dado su alto
peso molecular retiene agua en

el intestino): 1 - 3 sobres/dia

®©

6 ALGORITMO DE SEGUIMIENTO Y ESCALON TERAPEUTICO |

| f ) /
* 1. Iniciar ‘
E tratamiento
| farmacolégico. ‘

S\ S = Pasar a
¢Mantiene el i &g MEDIDAS
2 —P‘ Si H
estrefiimiento? / RECTALES

_y/No i

+ Lubricantes (Supositorios de Glicerol)

+ Osmoéticos (Enema de lactitol)

+ Salinos (Enemas de fosfato de sodio 250 ml)
« Estimulantes (Supositorio de bisacodilo)

[ Mantener el mismo Revision del tratamiento | ¢Estrediimiento | =g ( =
tratamiento. tras medidas rectales ’ L controlado? J E —> '&

PAMORA (Antag de Recep Opioid + Nal | (nal da) [ NO ] FIN DE LA
Mu Periféricos) 125a 25 mg c/24 h por via oral * | ESCALADA |

Mecanismo: Bloquean el receptor opioide p  Naldemedina: 200 mcg ~ -

en los intestinos (no actiian en receptores del . i 3 gve g sisg o
@ sistema nervioso central, ni atraviesan la barrera c/24'hpor:via oral < € 7 P POrop

hematoencefalica). ‘ * Metilnaltrexona: 8 - 12mg " Utilizar farmacos PAMORA

ADVERTENCIA: No pautar si hay obstruccién /48 h por via subcuténea

o perforacion.

@ PERLAS Y ERACTICAS

+ Combina y venceras: La combinacién de un osmético (que hidrata
las heces) y un estimulante (que mueve el intestino) es la férmula
mas potente.

+ Considera otras causas: Antes de escalar el tratamxento revisa
siempre la icacion y el estado gt | del p El estredi
puede ser el primer signo de otra patolog-a. como una hipercalcemia.

VAN
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ERRORES COMUNES

X Olvidar el tacto rectal: Si no se realiza, se puede malinterpretar
una imp ion fecal como estrefimi simple, lo que puede
llevar a un iento i toyaun iento del cuadro.
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ALGORITMO DE MANEJO DE
¢ HEMORRAGIAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

o EVALUACION INICIAL: ESCALA DE LA OMS rODIFlCADA

-

v

GRADOS Il:: ‘ ‘ GRADOS3Y4 GRADO 5
Hemorragia wm Hemorragia Catastrifica
a Modarada | (Terminal)
~ Grado 1 [Profilictico): Grado 3:
.2+, Petequasro | Aequiere trarsfusion
* v confluentes o de gldbulos rojos
epistaxis < 30 min on 24h,
- RPN . . =
Grado 2 (Terapéutico) Grado
” Melaera, hematernesis ! Hemormaghe detiltte
s b con inestabiidad
ohev_nopnmquO ‘ Sindims
SRR {caida de tersidn
> 30 mmidg).

=
) MEDIDAS GENERALES Y ESTRATEGIA DE TRANSFUSION

. Intervencidn Inmediata Coman Control Visual y Confort W*‘fm

gy Sispender fliemacos VB NS o Sanon -fnoademmmua(&mo-u
SCORpelnt, Ha gt Ae (i umbral < 30 G/ (20 G i hay fiebre).
antiagregantes y aguelos © and) para enmascaras
con efectos ¢l impacto visual de fa + En eventos terapéuticos (Grado 2 2):
hemorragicos. sangme y reducir la angustia, abjetrvo mantensr > 30 G/

(moow-sol
0 mmdmomwcmmm J () PROTOCOLO DE CRISIS PARA

cu.ycuo(m
Apbcae nitrato de plata e lesiones accasibles,

mmmmmﬂ!ﬂo
Jire para &

Mw

umducuo 2 (M etfizad

ok ”

mmaﬁmhhﬂom

Gastrointestinal

1BP para sangrado superioe, octredtido

para reducir presion portal y enemas de
Ifata o dcido para

sangrado rectal.

| Urogenital
Calotacién de sonda Foley de tres vias con
inrigaciin saling, atministracido de kcido
traneximico via orl (peostata) o
intravesical (veiga)
Ulceras Cutdneas Malignas
Ap6ites de alg gasas o
adreraling (T3000) o dcido tranexdmico
bopico para contrel local.

HEMORRAGIA CATASTROFICA (GRADO 5)

Prioridad 1: Presencia Fisica
Nunca degar solo al paciante;
{3 compatiia constante del
culdador s t medida de
confort mis importante,

Prioridad 2: Sedacion
de Emergencia
Administrar Midazolam
{5-10 mg]} via intravencsa,

(en hemoptisis) para evitar

I aspiracidn y aplicar presion
externa sl of punto es visible

(% © rousciss— SN 4 6 owescounes

LY

()
/

La “Hemarragia Centinela™ es tu Ultima slarma:
Segin Sood et ol hox sangradss pecueion en gackenies de
FREGe sushen (roceder § un ewert Calintnifics. Oula pans
reevelaar ol plan Se coldados, Hustar fs medcaciin y, sobve
tode, habia con s fanvka solve 1 Que poris pasan

Bl Protocals de “Tosllas Oscuras™

En hamatragun stasnis Sermninaies, of imgucts wausl de

SOge 1t4a o8 Mauendiict. Ten preparadas toalas de coleres
escuron {wanties, aaudes 0 egras] pana atacrber & Sangrade.
E910 secuce of ginico viseal y permite & b tanila centrorse

*n b despedica

L4 via subcutines ot u mejor stada;

Coma wediaben Ohan o al, 1os pacimtes con nacpimias

Semuricligicas Benen sio rmQe e sangrade por
Evita fas iny

Toda costa par &

Subcutines s segura y eficar

Sedacicn de rescate en sagundos:

Inune herarrage =asva, 0o hay tempo para nhunres
i um-wmymw
15:90 avgl win sabcut

Pord una sedacidn U amioide que mitigue b angustie
Gl pacienns.

Manejo Multimodal del Sangrado:

Arvies de s crivin. usa agentes Iacates (Iuod-w
o dcids tgico

mmmmmmm

>

B
lave

En cuidados paliativos, el objetivo no es detener toda hemorragla,
sino acompadiar con dignidad y aliviar el sufrimiento.

L

Y

i ed )

£

La "Obstinackén Terapdutica™
Un emer fn 3 de ply
0 concentrados de hematies hasta el (Rimo dia. Chan et al
muwmmmuww
alh superan los beneficion. Hay cue

mmwaw,mw
Ignerar ef compononte de “Miedo a la Asfida™:
Enlas dp » sdo N0
mwhmawmiwpﬁhmu
¥ 1 sersacion de ahogo, El arror e centraess solo en
detener of sangrado en lugar de ttwtar s dsnes y b

con opé yb

o

No realizar ¢l "Escenario del Peor Caso™

Wadee y Noble enfatizan que el mayer error s |a faha de
comumcacon, No explicar a la famibia gue pusde ocurrr un
w-qrdammdqaubcmm«lmabdct

shock absok, on no quita la
quita of trauma.
Priorizar la Hemostasis sobre el Confoct:
Intertar reslsar p {caul
sasales - o sus

mmnc-m sumuama
mmnmydmmudmmm
comcienne del evenno.
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MANEJO DEL HIPO ©::

calidad de vida ded

EN CUIDADOS PALIATIVOS Mesatormoedl

Guia para Atencion Primaria (AP)

REFRACTARIO
AGUDO PERSISTENTE Gran impacto en lacal@ad de vida.
« No responde a tratamiento
< 48 horas > 48 horas no farmacolégico.
+ No responde a dos lineas de
l tratamiento farmacolégico.
2. EVALUACION CLINICA 3. CAUSAS DEL HIPO
Irritacion diafragmaética: Compresién o irritacion
o HISTORIA CLINICA COMPLETA Tumores glstricos, hepéticos, del nervio vago: Patologia
« Inicio y duracion. ascitis, distension gastrica esofigica, tumoraciones
« Examen fisico enfocado por vaciamiento retardado. de térax o cuello.
(especialmente neurologia,
abdominal y tordcica). Desequilibrio electrolitico Farmacos: Corticoides,
o metabélico: Hiponatremia, Benzodiacepinas,
Hipocalcomia, Hiperglucemia, Quiméoterapicos,
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Uremia. Anticolinérgicos, Opicides.
in sospecha clini
(seguin s Alteraciones del SNC:
« Rx térax. - ERGE: (Enformedad por Ent dea
P Reflujo Gastroesofigico), Q’g ot X ves
« Bioquimica con glucosa, : cerebrales, tumores cerebrales
electrolitos, funcién renal, (pri:'m'os 0 metastasicos),
. i pechan causas contrales) encefalitis, meningitis y
TAG o908 # abscosos cerebrales
9 Psicogeno: Estrés, anorexia nerviosa, reaccion al duelo.

4. ALGORITMO DE TRATAMIENTO ‘

1° LiNEA ’ 2° LINEA ‘ 3" LiNEA
' MEDIDAS NO MEDIDAS FARMACOLOGICAS TRAT:E‘;::;?ADRE‘; HIPO
FARMACOLOGICAS Considenndo que &l ERGE et Iy causs mis
‘ frecusnte. se propone como primera firea &l » La causa requiere valoracion
Estimulacié 1 tratamiento empirico del ERGE con un IBP especializada clinica
Sacon g (inhibidor de fa Bomba de Protones) + (Paliativos, Gastroenterologia,
+ Beber agua fria procinético: Metaclopramida (10 mo/Bh) Neurologia, RX intervencionista)
? « Contener la respiracion Oapperidana.o Cetapda, Sl
* Manicbra dé Vaisalva OPCIONES PARA HIPO PERSISTENTE Sl z
¥ - Metoclopramida: 10 mg/8 h —4& Bloqueo del nervio frénico
U (Via oral, IV, SC).
Correccitn de U « Clorpromazina; 10-25 mg por via oral @ Infiltraciones o radiotarapia.
causas reversibles: o IV en infusién lenta /8 h
Control de reflujo, %« Baclofeno: 5 mg/8 h por via oral, ’ SRS
drenaje de ascitis, R Gabapentina: Iniciar con 100 mg, 0 anestésicos.
manejo de distension, . se puede aumentar de forma gradual
hasta 300 mg/dia. @ Tratamiento psicolégico
M - Haloperidol: 0.5-1mg/ 8-12h.
5. PERLAS CLINICAS Y ERRORES COMUNES
PERLA CLINICA ERROR COMUN
Si el hipo estéa relacionado con el uso de No asumir que el hipo es siempre benigno.
Dexametasona, reducir la dosis o suspender Un hipo persistente sin causa evidente en un
puede resolver el problema. paciente paliativo puede ser un signo de
progresién de la enfermedad.
Evalia causas. inicia medidas no farmacologicas, trata el ERGE de forma empirica o
MENSAJE CLAVE y avanza &n el algoritmo segun la respuesta clinica. % é
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@ INSOMNIO EN CUIDADOS PALIATIVOSLQZE

Guia de manejo para Atencion Primaria

1. CLASIFICACION @ 2. ETIOLOGIA (Tratar la causa = 80% de éxito)

@ * CONCILIACION: dificultad de inicio > 30 min. & - poLOR NOCTURNO.

“ * Disnea, tos, ortopnea.
@ « MANTENIMIENTO: despertares nocturnos

frecuentes con dificultad para conciliar » * IATROGENIA FARMACEUTICA:
de nuevo. ’ | = Esteroides después de las 14 horas.
~ Diuréticos después de las 17 horas.
e * PRECOZ: despertar muy temprano sin ~ Estimulantes: cafeina, modafinilo, ISRS.
poder conciliar de nuevo (asociado a : y 33
depresion y tercera edad). @ * Ansiedad, duelo, sintomas fisicos.

* AGUDO: < 3 meses. * Delirium hipoactivo o mixto,

* Factores ambientales: temperatura, luz, sonidos,
* CRONICO: > 3 veces por semana > 3 meses. ’

4

0 3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO @ 4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

+ ZOLPIDEM: 5-10mg

(@P¥  * Sintomas complejos: insuficiencia heptica o renal.

Eliminar siesta (si no es posible, méximo 30 min 4.1 INSOMNIO DE al acostarse.
y antes de las 15:00), | CONCILIACION “ = ZALEPLON: 5-10mg
| [Férmacos 2 uso no mis de 4 somasas] (ventaja si el paciente se despierta
* Fomentar la actividad durante el dia. :l:'\:cd:mn;xh por vida madia

* Dormitorio oscuro, silencioso y fresco. + TRAZODONA: 25 & 50 mg

- 4.2 INSOMNIO DE | alacostarse
, * Exposicion solar durante el dia. MANTENIMIENTO * MIRTAZAPINA: 7.5 2 15 mg
(Efecto sedante} al acostarse (ademds mejora
T * No tener dispositivos electrénicos en & habitacién. [ la ansiedad y el apetito).
h * Estrategia: combinacicn terapéutica
* Quedarse en la cama solo para dormir. (firmaco da conciliackén + manten )
. @ 4.3 INSOMNIO REFRACTARIO __, | $i hay i, albo nivel
- . Eui . . de ansiedad o riesgo de delirium
i’ Evitar estimulantes como la cafeina 6 horas antes, o QUETL ke
i s » LEVOMEPROMACINA: 52 10 mg.
® * Intentar establecer un horario regular para dormir, » HALOPERIDOL: 2.5 - 5 mg
*1 * Evitar alimentos pesados, picantes o azucarados MELATONINA: 2 - 5 mg si existe sospecha de alteracion del ritmo circadiano.
4 horas antes. Presanta mencs riesgo de efectos secundarios.
20 BENZODIAZEPINAS: intentar evitar Alprazolam y Lorazepam como primera opcion |
Q * Terapia cognitivo conductual. (por riesgo de caidas, confusin y delirum).

’ DOLOR: pensar en ¢l DOLOR NOCTURNO como causa y ajustar la analgesia.

' FASE FINAL: necesidad de SEDACION PALIATIVA por situacién de (timos dias
> e ingomnio como sintoma refractario.

* Meditacion y técnicas de relajacidn.

1

5. PERLAS CLINICAS Y ERRORES COMUNES

o PERLAS CLINICAS ERRORES COMUNES O

Evitar estoroides y diuréticos por la No tener en cuenta el DOLOR como causa

0 tarde para que no interfieran en el suefio, de insomnic en pacientes paliativos.

No tratar el DELIRIUM fundir el insomni
Tener en cuenta la MELATONINA en o Lo ;ita;én AR i ks =
estos pacientes. Su perfil bajo de efectos
secundarios permite evitar el uso de Usar farmacos sedantes como TRAZODONA
benzodiazepinas. y MIRTAZAPINA a dosis muy bajas.
\ A esas dosis no serdn efectivos.

RECUERDA: Un abordaje integral y personalizado del insomnio mejora la calidad de vida del paciente '
= y de su familia en cuidados paliativos,
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GUIA DE MANEJO DE

NAUSEAS Y VOMITOS

EN PACIENTE PALIATIVO

EVALUACION INICIAL

o— | HISTORIA CLINICA 0 EXPLORACION
o] FisiCA
(DESCARTAR)
» Comeanzo, < F
* Relacién con la comida
o farmacos. * Ascitis
» Otros sintomas asoclados: * Distension
alteracién de electrolitos,
funcién renal y hepatica
alterada, etc,

RECOMENDACIONES GENERALES
(MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS)

® Diota sbsoluta en el spisodio. .x mu""“‘"m
é Comenzar ingests con pequalies No baber ni comer antes
o L de la QT o RT.

SSS Evitar olores intensos, e Relajacion e intervencion
& ricosoen

'x Ewvitar beber durante la comida, J'n' A idn del R
A % P6 de la mufieca.

®  Traslaingesta,

‘.: parmanecer sentada, b Infusién de jengibre

. 4

. 4

9 ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO ESPECIFICO

A. ORIGEN CENTRAL
(cerebro y quimiorreceptores)

Intracraneal (HTIC), Firmacos

pioides y q apia)

Néuseas sin relacin con la ingesta.

Vémitos en proyectil
TRATAMIENTO

(Via Oral o Subcutanea),

& + Haloperidol: 1-2 mg/24h

(Via Oral o Subcuténea), indicado si hay
agitacion o insomnio asociado

& * Levomepromazina: 6.25 - 12.5 mg/dia

& « Dexametasona: 4 - 8 mg/24h,

Uremia, Hiporcalcemia, Hipertensién

B. ORIGEN PERIFERICO
m (estomago e intestino)
Gastroparesia, Gastritis,
Estrefiimionto.

RISl Niusess relacionadas con la ingesta y
distenién postpeancial
TRATAMIENTO

* Metoclopramida: 10 mg/8h
(Via Oral o Subcuténea).
o Nota: Si hay insuficiencia hepitica,
usar dosis al 50% u Ondansetrén 8 mg/12h

+ Butilbromuro de hioscina: 20 mg/4-6 h
(Subcutinea), indicado si hay espasmos.

> @) e

SITUACIONES COMPLEJAS

OBSTRUCCION INTESTINAL
CLINICA: Dolor célico, distensidn, vomitos fecaloid

Metoclopramida: 10 mg/8h SC

REFRACTARIEDAD

o Pregunta clave: ;Se ha identificado correctamente la causa?

TRATAMIENTO (COMBINAR FARMACOS)

& * Haloperidol + Metociopramida:
(Solo s no hay obstruccién completa),

Suspender si fracasa o sl @s una Obstruccién Completa. + Dexametasona: 4 - 8 mg/24h, si queremos potendiar el efocto.

~ INFUSION CONTINUA CON BOMBA

i

ORNIC

* Haloperidol: 1 - 2 mg/24h SC.

* Butilbromuro de hioscina: 20 - 40 mg/24h 5C.
* Dexametasona: 4 - 8§ mg/24h SC

* Octredtido: 50 - 100 meg/8-12h SC.

PERLAS CLINICAS

El mejor antiemético es ol que se ajusta a kb causa,
na hay un antiemético para todo.

La Via Subcutines (SC) a3 of estbndar de oro
en paliativos cuando pierde la via oral.

Aprepitant es ideal an la prevencion de nduseas
en pacientes con opiocides que van a escalar

© inicior tratamiento y tienen antecedentes

de este sintoma,

° & + Olanzapina: 2.5 - 5 mg/24h como rescate
* Aprepitant: 125 mg/24h el 1° dia y B0 mg
(F @2y dis indicado en I
o refractarias y previo a la quirnioterapia (QM).
* Palonosetrén: Dosis Gnica de 250 meg en 30 min
por via IV anmtes de la quimioterapia. No repetir
Il en 7 dias. (Ondansetran como alternativa),

ERRORES COMUNES

Usar Metoclopramida en obstruccién completa:
Empeora el dolor y el vémito.

Olvidar el estrefimiento: Es una causa frecuente
y fscilmente reversibie.

Mantener la via oral (VO} en pacientes con vomitos
persistentes: Se debe emplear la via SC.

Uso preventivo inapropiado: Usar antieméticos de forma
preventiva en personas que inician tr l con opioid
Por pramera vez

>
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», MANEJO DEL PRURITO =
EN CUIDADOS PALIATIVOS A

e
422 GUIA CLINICA PARA ATENCION PRIMARIA (AP)

o EVALUACION Y ENFOQUE INICIAL e MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS DE LA PIEL

El prurito es multifactorial, @ autHacer ° QUE EVITAR
siempre valorar la causa. _
A . e o Hidratar la piel. sss Ambientes secos.
Valorar intensidad y extension T
#®.  Duchas cortas de & Temperaturas altas.
s :::" agua templada.
’ Comidas picantes.
J l @w» Usar cremas hidratantes
4 @ o emolientes. A Sustancias abrasivas.
LOCALIZADO ®  gISTEMICO =
Usar mentol Valorar etiologia @ Aplicar pafios, . Alcoholes desinfectantes.
i i i asas humedas.
o lidocaina y trata!n‘wlento 9 U ?‘? al b
especifico o
' Usar ropa ancha = S
y de algodén. 0 Detergentes alcalinos.

e ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO ESPECIFICO SISTEMICO

- o =
‘ Q INSUFICIENCIA RENAL ENFERMEDAD fe FARMACOS
CRONICA (UREMIA) HEPATO-BILIAR (COLESTASIS) (INMUNOTERAPIA, OPIOIDES, AINES..)
* Optimizar dilisis si es posible. a5 0
« Gabapentina 100 - 300 mg ' * Stent biliar si cumple criterios.
o Pregabalina 25 - 75 mg. - * Rifampicina 75 - 300 mg. * Ondansetron.
« ISRS: Sertralina 50 - 100 mg + ISRS o Mirt: ina. i o
o Paroxetina 10 - 20 mg. 3 Colesc;iralmi:zaazmjz " * Antihistaminicos.
* Mirtazapina 7.5 - 15 mg. i : i s o
. Gridarotede 17, + Danazol 200 - 600 mg. Rotacién del opioide.
* Aprepitant 80 mg. * Naltrexona12.5mg /12 h
* Naltrexona 50 - 100 mg. hasta 50 mg / sem.
SEQUEDAD TUMORES ENFERMEDADES
DE LA PIEL SOLIDOS HEMATOLOGICAS
C:) * Emolientes topicos 080 * Paroxetina o Sertralina. g ;a(;rf-ol;tcz)ar:nl;r;:i?:ona
-!1_7_14‘ de pH bajoy alto °o° * Asociar Mirtazapina. * Policitemia vera: Paroxetina
componente graso. * Gabapentina o Pregabalina. o aspirina.
« Cremas de urea. 5 * Naltregxona.

o F it 3
ototerapia * Aprepitant.

* Fototerapia.

>S PARA EL MALETIN A ERRORES FRECUENTES EN EL MANEJO

LA REGLA DEL OPIOIDE:

Si el prurito aparece tras iniciar morfina o fentanilo, antes de
suspender el farmaco, prueba a realizar una rotacién de opioide
(p. €]., a oxicodona o hidromorfona) o afiade un antihistaminico.

EFECTO FRIO:
* Recomienda que guarden la crema hidratante en la nevera.
El estimulo térmico frio bloquea momentaneamente las vias

Abusar de Antihistaminicos de 2° Generacién:

Los farmacos como la cetirizina o loratadina suelen ser
ineficaces en el prurito paliativo (especialmente en el
urémico o biliar), ya que estos no dependen de la histamina.

Uso crénico de corticoides tépicos:
No son dtiles si no hay una dermatitis inflamatoria de base.

H % Pueden atrofiar la piel y aumentar el riesgo de infecciones.
del dolor y el picor en los receptores cutaneos. s ! .

No ajustar dosis de Gabapentinoides:

En pacientes paliativos (a menudo con insuficiencia renal),
dosis estandar de gabapentina pueden causar una sedacién
excesiva o mioclonias.

PRURITO UREMICO:
La Gabapentina a dosis bajisimas (incluso 100 mg tras dilisis
o 3 veces por semana) suele ser “mano de santo”.

CORTE DE UNAS:

Parece obvio, pero mantener las ufias cortas y limpias evita
las lesiones de rascado y la sobreinfeccién (impétigo), que
genera mas picor en un circulo vicioso.

Ignorar el componente
El “picor” a menudo aumenta con la ansiedad. No tratar la
angustia espiritual o emocional del paciente terminal hace
que el prurito sea inmanejable.

000 e

o MENSAJE CLAVE

El manejo del prurito en cuidados paliativos requiere un enfoque integral: identificar la causa, g

medidas generales, tratamiento especifico y atencion al bienestar fisico y emocional del paciente.
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Y4

o EVALUACION
INICIAL E INDICACION
@ Paciente con enfermedad

avanzada en ultimos
dias-semanas.

¢Existen otras opciones
terapéuticas para aliviar
el sintoma?

S NO
Optimizar Sintoma
tratamiento REFRACTARIO

| =2 =X

‘ | Sintoma refractario: no responde con |
los tratamientos disponibles en un
plazo de tiempo razonable.

=

SEDACION PALIATIVA

—— Guia prdctica para Atencién Primaria ——

DEFINICION Y
DIFERENCIACION

@

l@&.
SEDACION PALIATIVA:
disminucién deliberada del
nivel de conciencia con la
dosis minima necesaria para
evitar que el paciente
perciba el sintoma
refractario.

% EUTANASIA

La eutanasia busca poner
fin a la vida.

La sedacién busca el
alivio del sintoma.

£ Vi SUBCUTANEA

¢ Induccién (bolus):
e NO BZD previa: 2.5-5 mg/4h
« S| BZD previa: 5-10 mg/4h

Repetir cada 15-20 min
hasta sedacién adecuada

» Dosis diaria (infusor):
SUMA empleadas en induccién
durante 24 h incluidos rescates x 6

* Rescate: igual a la
dosis de induccién

6/

“. VM 4-6h | Dosis max: 200 mg/24h | Ampollas: 15 mg/3 ml )

@ VIiA INTRAVENOSA

¢ Induccién (bolus): ( =

1.5-3 mg en bolo lento

Repetir cada 5 min
hasta sedacién adecuada

C]

 Dosis diaria (infusor):

SUMA empleadas en induccién
durante 24 hx 6

* Rescate: 1/6 de la
dosis diaria

FARMACOS Y PAUTAS DE DOSIFICACION

B. TRANSICION A LEVOMEPROMACINA

’ @) 105 v PREPARACION

CONSENTIMIENTO
INFORMADO VERBAL

@ Consensuado con la familia.

@ Previo a la pérdida de

’ " TIPOS DE SEDACION
capacidad del paciente.

Primaria vs Secundaria

@ Comunicar al resto
del equipo.

@ Registro detallado en
Historia Clinica (H2C?) y
planificacion.

@ Intermitente vs Continua

~
~~

2= Superficial vs Profunda

~ SEGUN COMPETENCIA | { — PASO PREVIO:

DEL PACIENTE “—) DEPRESCRIPCION acorde
@  COMPETENTE: ‘ | a la situacién, manteniendo
@B Explicito, Implicito ‘ OPIOIDESy
o Delegado ‘ ANTICOLINERGICOS
@®@® NO COMPETENTE:
@@ ramilia

Indicada si Midazolam es inefectivo o el sintoma
refractario es DELIRIUM.

€=\ Transicién: reducir Midazolam al 50% y continuar
reduciendo en dias posteriores.

0 =3 = e — ™
VM 15-30 h | Dosis max: 300 mg/dia | Ampollas: 25 mg/ml /\

& ViA SUBCUTANEA

* Induccién (bolus):
¢ NO neurolépticos previos:

@ ViA INTRAVENOSA

12.5 mg/6-8h T
« Si neurolépticos previos: 50% |
25 mg/6-8h j

« Dosis diaria (infusor):
SUMA empleadas en induccién
x 3-4 durante 24 h

* Rescate: igual a la
dosis de induccién

de las dosis indicadas
en la via subcutanea

REEVALUACION (VISITA DIARIA)

NIVEL DE SEDACION CONSTANTES
- @ (ESCALA RAMSAY) @ VITALES
= Si NO es adecuado: Individualizar
subir dosis un 50% o segun cada
sumar los rescates situacion.

que haya precisado.

6 'PERLAS CLINICAS
@]

sino el alivio del sintoma

refractario (Ramsay 3 0 4

puede ser suficiente).

Usar la Escala de Ramsay.
El objetivo no es el coma,

€) crrores comunes £)

Confundir sedacién con eutanasia: ‘
la intencién es el alivio, la dosis

@ FAMILIA EQUIPO
:‘, :a; Asegurar:
Evaluar SIEMPRE DISPONIBILIDAD
el estado emocional COMPRENSION
de la familia. PRIVACIDAD
CRITERIOS DE DERIVACION A v
C. PALIATIVOS ESPECIALIZADOS !H!

La sedacién genera angustia en la familia.
Explicar que el paciente no sufre porque estan
controlados los sintomas refractarios y que

el cese de ingesta es parte del proceso natural.

Mantener la boca hidratada y cuidados posturales

adaptados a la situacién (evitar estertores y

tlceras por presién).

(%)

(%)

se ajusta al sintoma, no para
buscar el fallecimiento.

Sedacién “morfinica”:

usar opioides para sedar es un

error técnico. La morfina trata el
dolor; Midazolam o Levomepromazina
son los féarmacos de eleccion.

Retirar medicacién de analgesia
que llevaba el paciente: si el paciente
tomaba analgesia, debemos mantenerla.
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Sintomas que no se controlan con
dosis elevadas de Midazolam y
Levomepromazina.

Sufrimiento existencial refractario
(requiere abordaje psicolégico/
espiritual intenso).

Entorno familiar claudicado o
alta complejidad social.
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- GUIA DE MANEJO DE LA TOS

EN CUIDADOS PALIATIVOS

@ OBJETIVO GENERAL: aliviar el sintoma y mejorar la calidad de vida del paciente.

TRATAMIENTO . ;
Siempre que sea posible, abordar la causa subyacente.
ETIOLOGICO
QD e O < S5 &
Infecciosa Mecanicas Férmacos Comorbilidades RGE Disfagia -
{esputos o fiebre) (derramg pleural. (IECAS) (Insuficiencia (Reflujo aspiracion
ascitis) cardiaca) Gastroesofagico)
Antibiéticos Paracentesis o Suspender Diuréticos IBPy Espesantes
Toracocentesis Procinéticos
: l - l
© rtosprobucTiva (Y © rosnoprobuctva (W)
Objetivo: Facilitar la salida o secar las secreciones. Objetivo: Interrumpir el arco reflejo tusigeno.
=2
6'& Fisio regplfa‘ofig; Drmajc postural ?3 Ambiente: Humidificar fria / ventilacion,
o tos asistida.
Higiene: Evitar irritantes y cambios
bruscos de temperatura

6 Hidratacion: Suero fisiolégico 0,9 %, .
FARMACOS - ESCALERA TERAPEUTICA

Dextrometorfano 30 mg /6 h

e
i -—_ce o Codeina 15-30 mg / 4-6 h.

Farmacos
* Mucoliticos orales: solo s: hay
fuerza para expectorar,

« Si hay debilidad: Butilescopolamina
20 mg / 6-8 h VSC.

y 00

ALGORITMO DE ESCALADA
TERAPEUTICA Y ADYUVANCIA ./l{l \

Morfina 25 -5mg /4 h.
2% escalon Si ya tomaba opioides,
aumentar dosis un 25 %,

Dexametasona 4-8 mg /24 h.
3* escalon Indicado si hay compresién
tumoral o broncoespasmo.

¥
CUADRO DE ADVERTENCIA A

Evaluacion de impacto:

Interfiere el suefic, provoca (SITUACIONES ESPECIALES)
dolor o vémitos?

[}

® 000

Hemoptisis franca: Valorar radioterapia
paliativa o acido tranexamico,

b

Inicio de tratamiento; Codeina oral y —_—
st hay mal control rotar a Morfina oral

Disfagia asociada: Existe riesgo de
broncoaspiracion, Evitar espesantes en
fases avanzadas y priorizar VSC

Adyuvancia segin Fenotipo:
Componente inflamatorio (tumor
o linfangitis): Dexametasona oral

Estridor laringeo: Considerado
Urgencia paliativa
Administrar Dexametasona 16 mg IV/SC

Componente broncoespastico:
Salbutamol / Ipratropio inhalado,
Compaonente sensonal (irritacion
laringea): Lidocaina 2% nebulizado

sy

() crisis DE TOS EN AGONIA (SUD) - MANTENIMIENTO

Ante crisis recurrentes, iniciar infusor SC con

EDIDAS DE CHOQUE
MEDIDAS DE CHOGU « Morfina 10-20 mg / 24 h {o 1a dosis que llevaba de base) +
o Morfina SC5'mg'+ Midialam SC & mp « Midazolam 10-15 mg / 24 h {0 30 mg / 24 h %i

* Levopromazina 6,25 - 12,5 mg SC precisamos sedacidn) +
en casos refractarios. « Butilescopolamina 60 mg / 24 h.

@) PeRuAS cLiNicas | () ERRORES COMUNES S |
|
-] « "La tos en paliativos es un sintoma social 0 Usar mucoliticos en pacientas en situacxdin de ultimos dias
1 ) © agonda. Podemas empeorar su disnea por actmulo de
.. .. :::‘:m:zla comunicacion del pacienie ‘ secreciones que no puede oliminar.
Ofvidar el componente de ansiedad. Usar Midazolam
Ny « Lidocaina nebulizada puede suprimir e o unto & ko8 opicides en fases finales para corregir 1a
.’ reflejo nauseoso. Post-nebulizacién habra ansiedad ssociads.
-m v que hacer ayuno de 60 minutos. Utilizar la codaina como antitusigano an pacentes que
estin con tratamiento de base con opioides del tercer

facaléan

i VSC: Vie Subcutarea | SC: Subcutdnes | IV: intravenosa
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%) PLANIFICACION ANTICIPADA
9 DE DECISIONES (PAD)

Anticipar para cuidar mejor: decisiones compartidas, respetadas y documentadas

.‘ A QUIEN SE DIRIGE? (CUANDO REALIZARLA? ‘.

» (PROFESIONAL
@R CONDUCTOR?

+ Paclents Cronico Complejo Reactiva: necesidad @ ¢ Interdisciplinar:
- {PCCK: de difici mancjo expresada @B . profesionales en
clinico Atencién Primaria
L) Proactiva: momento * Seguimiento
PCC + prondstico vital v vital sdecusdo espacialidades
limitado: Modelo de hospitalarias
Atencidn a la Cronicidad A Situaciones "Gatillo™: « Equipo asistencial de
Avanzada (MACA) » Muerte / enfermedad residencias
on s entomo e LA
Riesgo de pérdida de * Descompensacion Caracteristicas:
funciones superiores » Declive progresivo * Accesibilidad
* Previsién de cambio * Habalcdades
an las expectativas comumicacion
evolutivas o de curacion « Conocimientos

¢CUANDO NO ESTA INDICADA?

@ Negacion diagnostica o prondstica
@ Negacian famdliar o conspiracion del silencio

@ Angustia EXCEPTO que derive de Incertidumbre ~» La PAD podria estar indicada

CONDUCCION DE LA PAD

@ AREAS A EXPLORAR

. 1. PREPARACION
/ \ (1) CONOCIMIENTO Y
{@7 PERCEPCION:
Y ¢ arevaliACION Q¢ 5 proruesTa qué sabe de la
| RS % ’ “ % Situackn
T Decisiones l e VALORES Y
cempartidas hoy, o VIVENCIAS
S . &7 rersonates:
| 5. REGSTRO Q 3. DIALOGO aqué le da
Iimportancia
\ / ® DECISIONES
° 4, VALIDACION (@’) CONCRETAS:
cdmo quiere manejar
sus circunstancias

¢EN QUE SE DIFERENCIA LA PAD Y EL TESTAMENTO VITAL?

Voluritades a nm:upadn ‘ Planificacion anticipads
(tastarnonto vital) da decisiones (PAD)
A Regulacion Legal Protocolo asstencial
M Fundamento Autonomia de 1 voluntad
L Elemento esencial Revocabiidad
8 Autores Individun snfermo o sana, Persona o lamilia junto &
CON ASELOTAMNENto O NO rofesionales sanitarios
S8 Megocie juridico * Unilateral: declaracion do volurtad o Bilataral fro dol comsonse
= Mayor de 18 afos o Jdvenes madures mayores
de 12 ahos + representante lagal
& Destinatarion Induterrninados Detarminedos
@ Eficacia Futura: crounstancis prevista Preserte: erfermedad en cuno
. Contanida * Instruccionss * Planificocidn de by sencion
* Nomb i repe *  Nombtiramianto representants
a Requisitos * Documento notariat
formales . D privade con tres o C escrita
* Funcionark regestro
Lugar de *  Hntors clinica %
& dupésite o Registro administrativo —
P PpenLAS CLAVE /\ ERRORES FRECUENTES
© Hablar a tlempo mejora las decisiones y el cuidado. © Retrasar b comversacicn
@ Proceso continuo: revisar y adaptar, © Usar lenguaje técnico o poco caro
© Escuchar, empatizar y documentas, © No documentar lo aceedado.

© Mo irwolucrar a la famiia/cudador
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COMUNICACION EFECTIVA
AL FINAL DE LA VIDA

Facilitar la comprension y la conexidn en contextos de cuidados paliativos

@ | Q: ' o®e
COMUNICACION w TOMA:ED.ECI‘SIONES
AUTORREGULACION § T 1 APOYO EMOCIONAL COMPARTIDAS
J
@ 3 Il \\ F>
Pﬁpgm:tgxggzso o Acoger: saludar, presentarse, mantener ‘ ETAPA FINAL

o Elegir un entorno privado
y tranquilo.

® Conversacion cara a cara,
evitar llamadas telefénicas.

* Evitar distracciones
{ordenador, interrupciones...).

® Presencia de familiares

contacto visual, llamarle por su nombre
y recibirle con amabilidad.

| @ Percibir: calibrar el estado de &nimo,

escuchar lo que dice y como lo dice.
Averiguar cudnto sabe sobre su
enfermedad y como le afectara.

* Antes de hablar de los siguientes

pasos, comprobar que el paciente
ha entendido la situacién.

» Ofrecer una nueva reunion

(puede que se encuentre
abrumado).

* Resumir todo lo hablado y

{con consentimiento VALIDAR PG R
- planificar siguientes pasos.
ol pacients). @ Escucha activa, empatizar
o Tiempo suficiente. y nunca juzgar.
DETECTAR LA INFORMACION gCOMO TRANSMITIR NO OLVIDAR LAS EMOCIONES
QUE EL PACIENTE DESEA RECIBIR LA INFORMACION? DEL PACIENTE

o Se trata de informar con honestidad,
claridad y sencillez al nitmo del paciente.

# El paciente tiene derecho a saber,
y a no saber si no quiere.

“¢Cuénto quieres saber?”
“¢Deseas tener mds detalles

sobre of diagndstico?”

“cQué 1 lo que mids te preocupa?”
¢ Prefieres que nos centremos en
cdmo te podemos ayudar?”

PERLAS Y
' ERRORES
. COMUNES

& Crear un espacio segura y in prisas,

@ \Validar emociones y escuchar activamente.
@ Adaptar el lenguaje al paciente,

@& Respetar los silencios.

@ Resumir y consensuar siguientes pasos,

o Lenguaje sencillo, evitar jerga médica, Tener
en cuenta el nivel de educacidn del paciente,

su entorno social y su estado emocional.

e No dar informacion de golpe.

e Evitar los absolutoes, frases como

“no hay nada mas que podamos hacer...”.

e Hablar de lo que si podemos hacer,

siempre podemos aliviar.

o Paciencia y tranquilidad, puede que el

paciente tenga muchas preguntas, ir
respondiendo sin prisa y asegurindose
de que nos entiende.
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® Explorar e identificar la causa de la
emocion preguntindole directamente,

& Permitir el silencio y no tratar de
reflenario con tépicos.

® Adecuado lenguaje corporal
(no cruzar brazos ni piernas,
mantener contacto ocular),

EJEMPLOS:

“Estoy escuchdndole, y me da

1a Impresidn que algo le preocupa®
*... Sllencio como acompafamiento
empdtico.”

€ Dar informacidn sin preguntar cudnto quiere saber.

€ Usar tecnicismos o ser demasiado directo sin proparacion,
€ Interrumpir o no dejar expresar emociones,

€ Minimizar o negar las emociones del paciente,

€ No confirmar si ha entendido la informacién
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MODELOS RELEVANTES EN LA COMUNICACION EN FASE TERMINAL

* Protocolo SPIKES, cuyo objetivo principal es mejorar la comunicacion en la fase
terminal (Astudillo y Mendinueta).

* Protocolo de seis etapas de Buckman y la comunicacion consciente para
acompafiar de forma eficaz segun el modelo de Arranz.

Destacan la necesidad de emplear estrategias que aporten claridad y apoyo
emocional durante esta etapa, facilitando la comprensién y el acompafiamiento
tanto para el paciente como para su entorno familiar



SITUACION DE ULTIMOS DIAS
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SITUACION DE ULTIMOS DIAS (SUD)

1/2

EN LA FASE FINAL DE LA VIDA

o=~ FASEFINAL DELA VIDA

SUD (Situacion de ultimos dias)

0 ZQUE ES SUD?
Se define a la sitzacion de uitimos dias (SUD) como
1a 260 que p deala do esta

se produce de forma gradual, y en 2 que existe un

RECONOCER LA SITUACION de trastornos cognitives y de [a conciencia, dificultad
de relacidn e ingesta y pronsstico de vida limi a
Diagnéstico horas o dias.
1
v . __ y . 1 . ((.f, £QUE APORTA EL DIAGNOSTICO DE SUD?
COMUNICACION TOMA DE DECISIONES @ MANEJODE v o s L
5 Toma y familia.
TP £ INFORMACION COMPARTRIGS. #&/ LOS SINTOMAS 7 e s A S
_ PLAN DE CUSDADOS ~
m'“ Objetivos Paar v Mejorar &l dusio posterior de los famiiares.
= = v Msj 12 calidad de vida del p faciendo las
e sonales, espidtiuales y fisi
v v
SINTOMAS BUEN CONTROL
REFRACTARIOS DE SINTOMAS )
e ¢COMO DIAGNOSTICAR SUD?
No se confroian Paciente controlado
-J‘emsmmmmm
‘ pr {pericdo de tiempo especifico)?»
SEDACION v Impresion clinicx
e © Stuacién funcional y de declive.
para tratar of sistoma < wﬁwmqﬂﬁﬂydﬂhm
< Evaluar si P ica segun (a historia cinica
v/ Hemramientas prondsticas: PPS.
SIGNOS Y SINTOMAS

* 40-80 % signos vitales normales en SUD.

c 5 o =
oliguria {<100 mif12 h), caancsis periférica.
WMMW de Cheyne-Stokes.

Termporalmente

®  Precoces: PPS < 20 %, disminucion del nivel de conciencia

y disfagia a liquidos.

Tardics: pupias no reactivas, susencia de pulso radial,
Mwmmm

e

dela a ¥ apneas y
PRI
a COMUNICACKON E INFORMACION @ TOMA DE DECISIONES
COMPAETIDA PLANDE CUDADCS
. °® «  Comericacidn compasiva, Evitar
% decir que no se puade or pacente. v
+  Intadocutones vilides. v HMM
' Participacion actha. v Plan indvicud de cuidados.
2 . B :
v

v Seguimients Saria.

MANEJO DE SINTOMAS EN LA SITUACION DE ULTIMOS DIAS

VALORACION DEL DECLIVE DE LA SITUACION FUNCIONAL - SEGUN PPS

sinToMma MEDIDAS GENERALES
- = Cuidados de Ia boca, piel y posturales.
£ Adecuacién - anm“mmamym
N7 terapéutica No saivo por N0 o
(via sc de eleccidn) M-nmollmnlzd.hsc
- iciGer ertteral y o i De
= el 8 esta importante i
Dok - i el 1%, 2% yCi .
‘ « Ewitar rotar el opicide.
" - No de aire en la cara,
“ Disnea o
2 « Descartar: RAD, Fecaloma y mal control del dolor.
@ Detirium = Intentar evitar restriccian fisica y estimulacian sensocial
e informar a ia familio.
« Mo aspirac en tateral
% Estartoras « Explicar a ta familia.
‘ Hemorragia « Decdabito ateral del lado sangrante.
i Fiebre + Medidas fisicas.
@ C . si tumor o
* PERLAS CLAVE A
v El diagndstico de SUD es clinico y basado en el pronéstico.

v Usaia PPS para valorar el declive funcional.
v' Elenf es pali aliviar si ¥
v C clara, P ¥ -

v = ¥ revisar
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> o cers Autocuicados ’ Ingesta Concianziz
Mormal. SmEE Comgilentos Normal Alorta
Normal. Alguna EE Completos Normad Alerta
Con esfuerzo. Miguna EE L~ Normal Alorta
Ngura EE Nocrrad ek Alerta
Smposible tabajc Ayuda Noemak Harea
doméstico. E maniSesta
Imposibie cosiquier t3bajo.  Apudia considerable Normad © reducida Alerta o confusién
E extersa
ol Basicamente ssistido  Normal © redecicla Alerts o sormeciencia
o confusién
ol Completamente Reducida Igual
© deperdierte
ol Comgpletarrente Pegeenios sorbes. L
o dependiente
ol Ce Cuse
e depanchecte @ confusidn

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VIA SC SALVC INDICACION)

Mo cpicide provio: MORFINA, Bolus 2 5~-5 mg/d h 3 demanda o pauta fja.
Si infusién comtinua 15-30 mg/24 h
Slq-ﬂiem wammnxe
i Nonca =i precisa

s 1/5&:-5“6-9

ma.
F.WM\IIMMO
Si

cia -

25-Smg/ah

De sleccién: Halnpordol)S—Smmhx
e 12.5-2S mg/8 h SC

De eleccidn: Buscapina 20 mg/4-6h sc.
Alternativac Escopolamina 0.5-1 mgfd-6 h sc.
Love o modernda:

°
sangracte com nitrato de plata
- Hematunio con coagulos. velorar sondaje vesical.
Ac

o
S@n\gdosdomd.mvwillh

We@muuasqm 10 mmin hasta conseguir el obtva.
Padcs oscurcs para ta
mnwhgpmmuwomﬂm

d.\d-s: 7S me/12 h como i

is en usSo

ot
Souﬁmvsd‘th
De eleccder Midazolam 2.5-5 mg/4 h sc o en infusién continua.
Alternativa: Diazepam 5-10 mg/12-24 h, si no disponemos de via sc.

ERRORES COMUNES

XX XXX
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4 GUIA RAPIDA: VIA SUBCUTANEA
EN CUIDADOS PALIATIVOS

Farmacos mas usados, dosis orientativas y compatibilidades

SINTOMA FARMACO DOSIS ORIENTATIVA

TRATAMIENTO
DE SINTOMAS

* Cloruro mérfico (FOTOSENSIBLE) ¢ No uso previo: 2-5 mg/4h (15-30 mg/dia)
DOLOR * Oral/parenteral 2:1
* Dexametasona (coadyuvante)
* 4-8mg
& FIEBRE * Ketorolaco ¢ 10 mg/8h
* Dexametasona * 4 mg/24h
* Dosis algo mas bajas
‘l. DISNEA ¢ ‘Cmorfico que dolor (2,5 mg)
z
“ SEDACION * Midazolam * Variable: 5-10 mg/4h
+ Haloperidol (FOTOSENSIBLE) e 0,5-2mg
NAUSEAS / VOMITOS * Metoclopramida * 10-20 mg/6h
* Levomepromazina * 75-150 mg (3 tomas)
O SECRECIONES RESPIRATORIAS  Hioscina * 20 mg-40 mg/8h
Y ESTERTORES * Escopolamina * 0,5-1 mg/ml
HIPERTENSION & & A iyl NGB aR 5 2.4 e
- . o
INTRACRANEAL exametasona mg/dia. Mantenimiento: mg/dia
:  SINDROME VENA CAVA
H icial: 6-
& SUPERIOR * Dexametasona * Inicial: 6-10 mg/8h

FARMACOS DE USO GENERAL

FARMACO V't(’:o“rﬁ?”‘ FOTOSENSIBLE USOS PRINCIPALES DOSIS / 24 H PRESENTACION
* No uso previo: 10-30 mg/24h
Dolor, disnea, « Con tto previo Ampollas 1% 1cc
@ CLORURO MORFICO 4 sf tos diarrea Via oral/sc: 2:1 Ampollas 2% 2cc.
* |V: se aumenta 1/3 dosis total
Antiemético accién central, * Antiemético: 3-5 mg/24h
(. HALOPERIDOL 8-12 sf cuadros de agitacion, « Estados confusionales: Ampollas 5 mg/ml
= confusién o sedacion 5-30 mg/24h
Antiemético, antiesy 5dico
BUSCAPINA 6-8 NO (cblicos), reduce secreciones * 20'8.0 mg/24h 2 Ampollas 20 mg/ml
respiratorias * Max: 180 mg/dia
ESCOPOLAMINA 8 NO Reduccion secreciones « 0,5-1,5 mg/8h Ampollas 0,5 mg/mi 1 mi

respiratorias

* 5-15 mg en 6 dosis diarias
MIDAZOLAM 4-6 NO Sedapte, ind\{ctor de suefio « Sedacién: bolus inicial
y anticonvulsivante y luego c/4h
Dosis maxima: 160-200 mg/dia

100-400 mg/24h Ampollas 100 mg/2 ml

Ampollas 15 mg/3 ml

TRAMADOL 6-8 NO Dolor, opioide débil

CONSEJOS PARA
TRATAMIENTO DEL DOLOR

COMPATIBILIDADES PERLAS Y ERRORES

DE MEZCLAS FRECUENTES

(€
z
Absorcién/efectos secundarios/ Existe poca bibliografia para NO USAR POR VIA SUBCUTANEA
C, interacciones similares a la via oral; mezclar d'fe'e’;‘es fé"’;‘“’“" dentro
T3 aligual que las dosis empleadas de famismainfusion. No existe CLORPROMACINA
@p
[ ) )

roblema con morfina, midazolam, 385
con excepcién de morfina, l?:aloperidol, buscapina, metoclopramida %5400 poder/rrtants local,
oxicodona y metadona. y tramadol. Se pueden hacer distintas
combinaciones entre ellos sin observar
Administrar analgésicos a horas alteraciones en la estabilidad y
fijas y afadir dosis de rescate compatibilidad (excepto morfina y * Salvo en bolo puntual de
si es necesario. tramadol que no se deben mezclar % ampolla (1 g; 2,5 ml).
por pertenecer al mismo
grupo de farmacos).

METAMIZOL
* Alto poder irritante local.

DIAZEPAM
* Reacciones dérmicas locales.
« Excipiente oleoso: no facilita
absorcién.

No utilizar placebos.
Mezclar con suero fisiologico.

. i Toxicidad dérmica suele aumentar
Usa;‘ c?wblna;xonesdde con el nGmero de firmacos FARMACOS QUE NO SE PUEDEN MEZCLAR
analgesicos adecuadas. combinados. Evitar la mezcla de
mas de 3 farmacos. f/\ KETOROLACO )
No mezclar con midazolam
Mezclas con ketorolaco pueden

precipitar. Calentar la ampolla a

Uso de coadyuvantes: no todos
los dolores se alivian con

ni con morfina.

= Do

analgésicos. temperatura del cuerpo antes A DEXAMETASONA
' de cargarla. Incompatible fisicamente con
haloperidol y midazolam.
g Si la mezcla precipita, desecharla. Con otros farmacos no se ha comprobado

incompatibilidad.
Puede producir picor: pasar lentamente.

)6 COMBINACION DE CUATRO FARMACOS )(. COMBINACIONES DE CINCO FARMACOS
Morfina + Midazolam + Metoclopramida +

Haloperidol
Morfina + Midazolam + Haloperidol + Hioscina rfi ». +  Halop !+  Hioscina +  Metoclopramida
Morfina + Midazolam + Hioscina +  Metoclopramida
~ Tramadol  + Midazolam + Hioscina +  Metoclopramida + Haloperidol
Morfina + Hioscina + Metoclopramida + Haloperidol
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EPILOGO

“Simplificar la complejidad no es restar
valor a la medicina, sino devolverle la
claridad cuando mas se necesita”

“Una infografia puede marcar la pauta de
una decision clinica, pero es la humanidad
la que devuelve el alma a la medicina”
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