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Acuerdo Ministerial No, 233 -2010

ACUERDO MINISTERIAL
No. 233- 2010

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las facultades que me confiere la Ley No. 290 “Ley de
Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 102
del tres de Junio de mil novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006 “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98,
Reglamento de la Ley No. 290, “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicadao
en “La Gaceta”, Diario Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce de Mayo, respectivamente, del afio dos mil seis, la Ley No.
423 “Ley General de Salud”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del afio dos mil
dos, el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud”, publicade en “La Gaceta” Diario Oficial, Nos.
7 y 8 del diez y trece de Enero del ano dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:

1
Que la Constitucion Politica de la Repiblica de Nicaragua, en su arto. 5% partes conducentes, establece que: "Los
nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecerd las condiciones basicas para su
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas
servicios y acciones de salud”.

11
Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su arto. 26, incisos
b), d) v e). establece que al Ministerio de Salud le corresponde: b)Coordinar y dirigir la ejecucién de la politica de
salud del Estado en materia de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir
los programas, servicios y acciones de salud de carécter preventivo y curativo y promover la participacion de las
organizaciones sociales en la defensa de la misma; y €) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de
politicas y normas de salud.”

1
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 1, Objeto de la Ley, establece que la misma tiene por
objeto “tutelar el derecho que Hene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo
establecido en las disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regulara: a) Los principios, derechos
y obligaciones con relacion a la salud; y b) Las acciones de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud”.

v

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 2, Organo Competente, establece que “El Ministerio de
Salud es el 6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de la presente Ley y su
Reglamento; asi como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes,
programas, proyectos, manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.”
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v

Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Articulo 4, Rectoria, sefiala que: “Corresponde al Ministerio de
Salud como ente rector del Sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar
las acciones en salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector
salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales”; v el Decreto No. 001-2003,
“Reglamento de la Ley General de Salud”, en su Arto. 19, numeral 17, establece: “Articulo 19.- Para ejercer sus
funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades: 17. Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos
nacionales y manuales en materia de salud publica en todos sus aspectos, promocién, proteccién de la salud,
prevencion y control de las enfermedades, financiamiento y aseguramiento.”

Vi

Que la Ley No. 423, “Ley General de Salud” en su Arto. 8, numeral 2 establece: “ Articulo 8.- Derechos de los Usuarios.
Numerales Los usurarios del Sector Salud, publico y privado gozarédn de los siguientes derechos: 2.- Trato equitativo
en las prestaciones y en especial la gratuidad de los servicios de salud publicos a la poblacién vulnerable. Para efectos
de la presente Ley, son vulnerables todas aquellas personas que no disponen de recursos para satisfacer las
necesidades minimas para su desarrollo humano. También son vulnerables grupos especiales de personas de acuerdo
a factores biopsicosociales, entre otros el binomio madre-nino, personas de la tercera edad y personas con
discapacidad.”

Vil
Que la Ley No. 423, “Ley General de Salud”, en su Articulo 51.- Programas de Atencién a Enfermedades de Alto
Costo, establece: “Comprende el conjunto de acciones en salud que deben ser suministradas a las personas que sean
sujeto de eventos especiales que comprometan en forma extraordinaria la economia del individuo y del Sector Salud.
Este plan se otorgara conforme a la disponibilidad de recursos financieros y tecnologicos del pais. Para las personas
afiliadas al régimen contributivo serdn estas instituciones o entidades las encargadas de coordinar su prestacion y
garantizar su financiacion, conforme los principios y términos establecidos en la Ley de Seguridad Social.”

Vil

Que el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de Salud” en los Artos. 19, numerales 4 y 19, 217 y 218
establece: “Articule 19.- Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades: 4. Orientar,
regular y coordinar los integrantes del sector salud en la realizacion de acciones dirigidas a: 4.1 Promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion; 19. Disefiar las politicas generales relacionadas con la provision de servicios
de salud para poblaciones con caracteristicas especiales.; Articulo 217.- Se entiende por enfermedades de alto costo,
aquellas de tipo agudo o cronico, que requieren para su atencion recursos de alta complejidad tecnologica para las que
el MINSA establezca mediante protocolo la obligatoriedad de su atencion en cada uno de los regimenes, conforme a la
disponibilidad de recursos. Articulo 218.- Corresponde al MINSA elaborar manuales para la prevencion y atencién de
las enfermedades de alto costo, asi como los mecanismos para su financiamiento.”

IX
Que con fecha 21 de Julio del 2010, la Direccion General de Regulacién Sanitaria, solicité se elaborara el Acuerdo
Ministerial que aprobara la Norma de Cuidados Paliativos y el Protocolo parar los Cuidados Paliativos, cuyo objetivo es
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Acuerdo Ministerial No. 233 -2010
Por tanto, esta Autoridad,

ACUERDA:

PRIMERO:  Se aprueban los documentos denominados “Norma de Cuidados Paliatives” y “Protocolo para los
Cuidados Paliativos”, los cuales forman parte integrante del presente Acuerdo Ministerial.

SEGUNDO:  Se designa a la Direccion General de Extension y Calidad de la Atencion para que de a conocer el
presente Acuerdo Ministerial y el referido documento a los directores de establecimientos de salud
ptiblicos ¥ privados, que brinden atencion a los enfermos terminales y su familia, mediante
tratamientos adecuados del dolor y otros sintomas, asi como el alivio y prevencion del sufrimiento con
el mayor respeto a su dignidad y autonomia.

TERCERO: El presente Acuerdo Ministerial entrard en vigencia a partir de su firma.

Comunigquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a losveintiséis dias del mes de Julio del afio dos mil diez.
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Presentacién

El Gobierno de Unidad y Reconciliacion Nacional tiene el compromiso de brindar
atencion en salud con calidad; esto solo es posible si existe mecanismo para
garantizar todos los recursos e insumos necesarios.

Muchos pacientes que tienen una muerte cercana pueden considerar la muerte
como su Unica salida ya que sus condiciones de vidas son malas, no solamente
por el desgaste fisico, sino también a lo relativo al sufrimiento psicoldgico, al poco
apoyo social y espiritual.

Todo nicaraguense tiene derecho a una atencién en salud, asi como un bienestar
fisico, psicologico, espiritual que lo conlleven a tener una buena calidad de vida.
Como una medida de asegurar este derecho a una poblacién vulnerable como lo
son los pacientes en estado terminal, el Ministerio de Salud (MINSA) en
cumplimiento a Ley General de Salud “es competencia del MINSA expedir las
normas de organizacion y funcionamiento técnico administrativo, operativo y
cientifico de las instituciones que proveen servicio de salud”.

Este documento proporcionara una linea de base para mejorar la calidad de vida a
los enfermos en etapa terminal, estableciendo los pardmetros para: organizar las
unidades de cuidados paliativos, proporcionar tratamiento de acuerdo al sintoma
gue presente el paciente, integrando a la familia en este proceso.
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I.  Introduccién:

El envejecimiento, el incremento gradual de la prevalencia de algunas
enfermedades cronicas, las enfermedades hemato-oncoldgicas, la aparicion de
algunas enfermedades como el VIH-SIDA, las enfermedades neurodegenerativas,
han inducido a la necesidad de desarrollar programas para mejorar la calidad de
vida de esta personas.

La mayoria de los pacientes terminales fallecen en condiciones deplorables: sin la
analgesia adecuada y sin los cuidados que la situacion de una enfermedad
terminal requiere.

La Organizacion Mundial de la Salud ha difundido los cuidados paliativos en todos
los paises y define este término como los cuidados apropiados para el paciente
con una enfermedad avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros
sintomas, asi como los aspectos psicosociales y espirituales cobran la mayor
importancia.

El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible
para el paciente y su familia. Los cuidados paliativos no adelantan ni retrasan la
muerte, constituyen el verdadero sistema de apoyo y soporte.

No existen medidas ordinarias o extraordinarias, sino tratamientos indicados o no
y toda decision médica debe ser fruto de dos factores: la indicacién médica y su
aceptacion por parte del paciente. Los cuidados paliativos promueven el reajustes
del paciente y su familia a una nueva realidad, esto ultimo lo logran mediante: el
buen control del dolor y otros sintomas, la buena comunicacion, el apoyo
psicosocial, mediante el trabajo en equipo, la implementacion de recursos, la
formacion de profesionales, la educacién y participacion ciudadana.

La presente Normativa establecerd los lineamientos para la organizacion de
servicios de cuidados paliativos, asi como las medidas terapéuticas para aliviar la
sintomatologia mas frecuentes en los pacientes terminales.



A)

B)

C)
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Soporte Juridico

Ley No. 423, Ley General de Salud: Numeral 5 del Articulo 7, Numeral 2 del
Articulo 8 y Articulo 51.

Decreto No. 001 — 2003, Reglamento de Ley No. 423: Numerales 4, 19 del
Articulo 19, Articulos 217-218.

Ley No. 290, Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del
Poder Ejecutivo.

Definicion y Aspectos Conceptuales:

Autonomia: es la capacidad del paciente de decidir junto con el equipo médico
su tratamiento o cualquier intervencion para su persona. Para que este
consentimiento sea valido, deben cumplirse: que el sujeto autbnomo debe ser
competente, y la informacion ofrecida al paciente debe ser bien explicada,
completa, y debemos asegurarnos ademas de que haya sido bien comprendida.

Calidad de Vida: cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad
avanzada y progresiva donde el control del dolor y otros sintomas, asi como los
aspectos psicosociales y espirituales cobran la mayor importancia. Son aquellos
gue no adelantan ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero
sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia. El objetivo es lograr la
mejor calidad de vida posible y el reajuste para el paciente y su familia para
lograr el mejor afrontamiento posible a la situacion de enfermedad terminal.

Claudicacion familiar: manifestacion implicita o explicita de la pérdida de
capacidad de la familia para ofrecer una respuesta adecuada a las demandas y
necesidades del enfermo a causa de un agotamiento o sobrecarga.

Enfermos Terminales: toda persona que ha sido diagnosticada con certeza de
un padecimiento avanzado, incurable, progresivo, que no responde a
tratamientos especificos y que tiene una expectativa de vida reducida, por lo
general, menor a los 6 meses.

Manejo interdisciplinario: trabajo coordinado entre un equipo de diferentes
disciplina para la atencion y abordaje del paciente en estado terminal.

Medicina Paliativa: es la especialidad médica dedicada al estudio y tratamiento a
los pacientes con fase avanzada.

Proporcionalidad terapéutica: es la obligacion moral de implementar solo
aguellas medidas de tratamiento que guarden una relacion de debida proporcion
entre los medios empleados y el resultado previsible.
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lll.  Objetivo:

Proporcionar los lineamientos para generar bienestar al enfermo terminal y su
familia, mediante un tratamiento adecuado del dolor y otros sintomas, asi como el
alivio y prevencion del sufrimiento con el mayor respeto a su dignidad y
autonomia; considerando el apoyo de la familia.

IV. Universo:

Todas las personas que quienes se le ha diagnosticada un padecimiento
avanzado, incurable, progresivo, que no responde a tratamientos especificos y
que tiene una expectativa de vida reducida (generalmente menor a los 6 meses); y
familiares de los pacientes que presenten esta condicion

V. Campo de Aplicacion:

El cumplimiento de esta norma es de caracter obligatorio y sera aplicada en todas
las unidades publicas y privadas del sector salud del pais que brinden atencion al
enfermo en estado terminal.

VI. Normativas:

A. Norma para la Organizacidn de las Unidades de Cuidados Paliativos:

Dimensioén de la Calidad: Acceso a los servicios vy oportunidad

Norma: Todo establecimiento de salud contara con al menos un personal de salud
gue atienda a personas que ameriten cuidados paliativos.

Indicador: % de establecimientos que cumplen con la unidad de cuidados
paliativos.

Umbral: 100%

Norma: Todo los establecimiento de salud donde se atienden a pacientes con
enfermedad(es) terminal(es) contara con un servicio de cuidados paliativos.
Indicador: % de establecimientos que cumplen con un servicio de cuidados
paliativos.

Umbral: 100%

Dimension de la Calidad: Competencia Técnica

Norma: Toda unidad de salud contara con al menos un personal capacitado para
que atienda a los pacientes que requieran cuidados paliativos.

Indicador: % de unidades de salud que cuentan con al menos un personal de
salud capacitado para atender a los pacientes que requieren cuidados paliativos.
Umbral: 100%
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Norma: Todas los servicios de cuidados paliativos contaran con un equipo
multidisciplinario capacitado y organizado para la atencion de este grupo para que
atienda a los enfermos en estado terminal segun lo establecido en el protocolo.
Indicador: % de unidad de cuidados paliativos que cuenta con un equipo
multidisciplinario.

Umbral: 100%

Norma: La evaluacién del desempefio del personal de salud que atiende a los
enfermos en la unidad de cuidados paliativos sera mayor o igual al 90%
Indicador: % del personal de salud que cumple con una evaluacién del
desempeiio mayor o igual al 90%.

Umbral: 90%

Dimension de la Calidad: Eficacia

Norma: El personal de salud, garantizara que todos los enfermos terminales sean
atendidos segun protocolo aprobado por el érgano rector.

Indicador: % de enfermos que son atendidos de acuerdo a protocolo de manejo.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Accesibilidad

Norma: El personal de salud, garantizara que el 100% de su poblaciéon que
amerita cuidados paliativos de su territorio, tengan acceso a los servicios de salud
y sean tratados de acuerdo a protocolo establecidos.

Indicador: % de pacientes que ameritan cuidados paliativos que reciben
asistencia en los establecimientos de salud.

Umbral: 90-100%.

B. Norma para el control de sintomas de los pacientes terminales:

Dimension de la Calidad: Acceso a los servicios y oportunidad

Norma: El personal de salud, procurara que el 100% de los pacientes en estado
terminal de su territorio se encuentren libres de dolor u otro sintoma frecuente en
esta etapa.

Indicador: % de pacientes en estado terminal que se encuentran libre de dolor u
otro sintoma.

Umbral: 100%.

Dimensién de la Calidad: Eficacia

Norma: El personal de salud, garantizar4 que la atencién de los usuarios en
estado terminal se realice de forma efectiva, contando con todos los recursos
terapéuticos para garantizar que cursen asintomatico y con el mayor bienestar.
Indicador: % de usuarios que afirman cursar asintomatico y con buen bienestar.
Umbral: 100%.
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Norma: El personal de salud, durante el proceso de atenciéon, para mantener
buena calidad de vida y libre de sintomas al usuario, hara uso de las herramientas
terapéuticas segun protocolo de atencién establecido por el 6rgano rector.
Indicador: % de personal que durante el proceso de atencion utiliza el protocolo
de atencién establecido por el 6rgano rector.

Umbral: 100%.

Dimensién de la Calidad: Continuidad:

Norma: Las autoridades de salud, garantizaran que el personal realice visitas a
domicilio de forma sistemética y preventiva con el objetivo de asegurar la
continuidad en la atencién de estos usuarios y brindarles una buena calidad de
vida.

Indicador: % de usuario que refieren recibir visitas en su hogar por el personal del
establecimiento de salud.

Umbral: 90-100%.

Norma: EIl personal de salud, garantizard que toda persona con enfermedad
terminal sea atendida en una unidad de mayor resolucién cuando el caso lo
amerite con el objetivo de mantener libre de dolor y sintomas al usuario.
Indicador: % de persona con enfermedad terminal que son atendidos en una
unidad de mayor resolucién con el objetivo de mantener libre de dolor y sintomas
al usuario.

Umbral: 90-100%.

Dimension de la Calidad: Trato y relaciones interpersonales

Norma: Toda usuario (a) que asiste a su atencion de cuidados paliativos
expresara sentirse satisfecha con la atencién recibida.

Indicador: % de usuarios satisfechos por la atencién en cuidados paliativos
recibida en las unidades de salud.

Umbral: 90 — 100 %.

C. Norma para el cuidado de la boca

Dimensién de la Calidad: Acceso a los servicios vy oportunidad

Norma: El personal de salud, procurara que el 100% de los pacientes en estado
terminal de su territorio se encuentren con buena salud oral.

Indicador: % de pacientes en estado terminal que se encuentran con adecuada
salud oral.

Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Eficacia

Norma: El personal de salud, garantizar4 que la atenciéon de los usuarios en
estado terminal se realice de forma efectiva, contando con todos los recursos
terapéuticos para garantizar que cursen con adecuada salud oral y con el mayor
bienestar.
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Indicador: % de usuarios que afirman cursar con adecuada salud oral y con buen
bienestar.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Continuidad

Norma: El personal de salud, para mantener buena salud oral y libre de sintomas
bucales al usuario, hara uso de las herramientas terapéuticas y recursos humanos
especializados (especialista en odontologia y méxilo facial).

Indicador: % de personal que durante el proceso de atencion utiliza el protocolo
de atencidén establecido por el érgano rector y se auxilia de especialistas para el
manejo de su salud oral.

Umbral: 100%.

D. Norma para el manejo de las urgencias de los cuidados paliativos

Dimensién de la Calidad: Acceso a los servicios y oportunidad

Norma: El personal de salud, procurara que el 100% de los pacientes en estado
terminal de su territorio recibiran atencién médica.

Indicador: % de pacientes en estado terminal que reciban atencion médica.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Eficacia

Norma: El personal de salud, garantizard que la atenciéon de los usuarios en
estado terminal se realice de forma efectiva, contando con todos los recursos
terapéuticos para condiciones que requieran atencion de emergencias

Indicador: % de usuarios o familiares que refieran adecuada su atencion en
urgencia para la atencion de sus padecimientos.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Continuidad

Norma: El personal de salud, para mantener buena salud debera continuar el
manejo ambulatorio a los pacientes después de la atencion de las emergencias
médicas.

Indicador: % de personal que durante el proceso de atencion refieran que
continuaron su manejo ambulatorio después de la resolucién de su emergencia
meédica.

Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Accesibilidad

Norma: El personal de salud, garantizar4d que el 100% de su poblacién que
amerita cuidados paliativos de su territorio, tengan acceso a su atencion de sus
urgencias médicas.
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Indicador: % de pacientes o familiares de pacientes que refieren que recibieron
atencién de sus emergencias médicas
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Trato y relaciones interpersonales

Norma: Toda usuario (a) que recibié6 atencion por una emergencias médicas
expresard sentirse satisfecha por dicha atencion.

Indicador: % de usuarios satisfechos por la atencién de la emergencia médica.
Umbral: 90 — 100 %.

E. Norma parala comunicacion e informacion

Dimension de la Calidad: Acceso a los servicios y oportunidad

Norma: El personal de salud, procurard que el 100% de los pacientes en estado
terminal de su territorio sean informados sobre su condicion de salud y los
abordajes que le seran aplicados.

Indicador: % de pacientes en estado terminal que reporten que se les ha
informado sobre su condicion de salud y las medidas terapéuticas que se le
realizaran para mantener una buena calidad de vida.

Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Eficacia
Norma: El personal de salud, garantizara una adecuada comunicacion con los
usuarios en estado terminal.

Indicador: % de usuarios que afirman que se les ha proporcionado la informacion
necesaria en relacion a su estado y tratamiento a realizar.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Continuidad

Norma: El personal de salud debe garantizar una comunicacion continua al
paciente o su familia.

Indicador: % de pacientes o familiares que refieren que han recibido informacion
continua sobre la condicién, evolucion y pronostico a corto plazo de su salud (o en
su defecto a los familiares).

Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Trato y relaciones interpersonales

Norma: Toda informacion brindada al usuario (a) debe ser brindad con calidez y
calidad.

Indicador: % de usuarios que manifiestan sentirse satisfechos con toda la
informacion proporcionada por el equipo o persona tratante

Umbral: 90 — 100 %.
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F. Norma para el manejo de la Familia

Dimension de la Calidad: Acceso a los servicios y oportunidad

Norma: El personal de salud procurara que al menos el 80% de las familias de los
pacientes que requieran cuidados paliativos reciban intervenciones psicosociales.
Indicador: % de familias con pacientes que requieren cuidados paliativos reciben
intervenciones por parte del equipo de cuidados paliativos.

Umbral: 80-100%.

Dimension de la Calidad: Eficacia
Norma: El manejo de la familia se realizara de forma efectiva por parte de todo el
equipo de cuidados paliativos para prevenir claudicacion por parte de la familia.

Indicador: % de familias que reportan ausencia de claudicacion familiar.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Trato y relaciones interpersonales

Norma: Toda usuario (a) que asiste a su atencidbn de cuidados paliativos
expresara sentirse satisfecha con la atencion recibida.

Indicador: % de usuarios satisfechos por la atencién en cuidados paliativos
recibida en las unidades de salud.

Umbral: 90 — 100 %.

G. Norma para la alimentacién vy nutricion

Dimension de la Calidad: Acceso a los servicios y oportunidad

Norma: El representante del establecimiento de salud, procurara que el 100% de
los pacientes en estado terminal de su territorio reciban atencién en nutricion para
mantener un buen estado nutricional de estos usuarios.

Indicador: % de pacientes en estado terminal que se encuentren bajo control y
atencién nutricional.

Umbral: 80-100%.

Dimension de la Calidad: Eficacia
Norma: El personal de salud, garantizard que la atenciéon de los usuarios en
estado terminal se encuentre en un buen estado nutricional.

Indicador: % de usuarios que se encuentran en buen estado nutricional.
Umbral: 100%.

Dimension de la Calidad: Trato y relaciones interpersonales

Norma: Toda usuario (a) que asiste a su control y seguimiento nutricional
expresara sentirse satisfecha con la atencion recibida.

Indicador: % de usuarios satisfechos por la atencibn en sus controles y
seguimientos nutricionales.

Umbral: 90 — 100 %.
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PROTOCOLO PARA EL CUIDADOS DE LOS PALIATIVOS
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I.  Introduccidén

En Nicaragua estamos experimentado un aumento en las expectativas de vida,
gue se asocia con un incremento en la prevalencia de las enfermedades croénicas.
Asi mismo los avances en el tratamiento del cancer, ha generado un incremento
en la sobrevida y calidad de vida de estos enfermos. Por otro lado el VIH-SIDA
que se ha instaurado en nuestra sociedad demanda una respuesta sanitaria y a
pesar de los avances importantes en la terapéutica para esta enfermedad muchas
personas moriran a causa de ella. A todo lo anterior se le suman las personas que
presentan problemas neurodegenerativos, quienes requeriran farmacoterapia para
mejorar su calidad de vida en la fase final de la enfermedad.

35La atencion de los enfermos en fase avanzada y terminal es un reto para la
salud publica de nuestro pais, las medidas para desarrollar estos cuidados
requiere:

Implementar recursos especificos, mejorar los recursos ya existentes (en todos los
niveles de atencion), formacién de recursos humanos en esta area; educacion y
participacion comunitaria.

En todos los establecimientos de salud debe existir un grupo interdisciplinario
cuyo objetivo sea la promocién de una buena calidad de la atencién de los
enfermos terminales y lideré la docencia al resto de los profesionales para la
implementacion de los Cuidados Paliativos.
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II. Desarrollo del Protocolo

Para la revision de las recomendaciones presentadas se llevo a cabo el siguiente

proceso:

- Guias con enfoque integral sobre la enfermedad, publicado y difundido a nivel
internacional, con enfoque general para el manejo de los pacientes que
requieren cuidados paliativos.

- Documentos desarrollados por grupos de profesionales, asociaciones de
especialidades médicas, sociedades cientificas, agencias a nivel internacional,
instituciones que ofrezcan planes de atencion en salud u otra organizacion de
reconocida trayectoria internacional relacionadas con el temas, que son
consideradas como referencias a nivel mundial, y en las cuales se han
basados especialistas de varios paises 0 regiones para adaptarlas a su
entorno nacional o regional de conformidad con un rigor metodolégico.

Una vez elaborado el documento borrador se procedié a una revisién por técnicos
de las Direcciones de: Servicio de Salud, Planificacion y Regulacion Sanitaria, asi
como por clinicos nacionales expertos en el tema.

Fecha de Elaboracion: Mayo, 2010
Fecha de proxima actualizacion: Mayo, 2013

[ll.  Alcance y Objetivo

El presente protocolo se refiere especifica y Unicamente a la organizacion de las
unidades de cuidados paliativos, y el manejo de los sintomas y urgencias mas
comunes que se presentan en los pacientes terminales. Aqui se excluye
patologias que pueden presentarse en estos pacientes. Su objetivo es
proporcionar las recomendaciones pertinentes acerca del manejo eficaz, efectivo,
eficiente de los problemas comunes que se presentan en los cuidados paliativos y
que interrumpen el bienestar del paciente.

IV. Poblacion Objeto del Protocolo

Poblacién diana: Profesionales de la salud que prestan servicios en unidades de
tratamiento del cancer, unidades de padecimientos cronicos progresivos e
incurables (por ejemplo: VIH/SIDA, Insuficiencias organicas, enfermedades neuro-
degenerativas) y que atienden a pacientes en fase terminal.

Tipo de usuario beneficiario del protocolo: toda persona que ha sido
diagnosticada con certeza de un padecimiento avanzado, incurable, progresivo,
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gue no responde a tratamientos especificos y que tiene una expectativa de vida
reducida, por lo general, menor a los 6 meses.

Algunos padecimientos que cumplen (en mayor o menor medida) con las
caracteristica de ser avanzados, incurables, progresivos y que no responde a
tratamiento especificos son: las enfermedades hemato-oncoldgicas, el SIDA, las
enfermedades neurodegenerativas, las insuficiencia organica especificas (renal,
cardiaca, hepética, etc.); todas ella pueden conllevar a etapas finales de la vida y
requerir cuidados especiales.

V. Definicién de Cuidados Paliativos:

Cuidado integral de todo paciente y su familia que se encuentra frente a una
enfermedad incurable, progresiva; cuya expectativa de vida es reducida.

VI. Organizacion de una Servicio de Cuidados Paliativos

Todo establecimiento de salud donde se atienden pacientes que presentan
enfermedades en etapa terminal debe disponer de un espacio para el servicio de
cuidados paliativos, las dimensiones fisicas y el mobiliario de las mismas se debe
apegar a lo recomendado en el Manual de Habilitacion del Ministerio de Salud.

En todo establecimiento de salud se debe disponer de un recurso humano
capacitado en el manejo de estos pacientes y aunque no exista la Unidad de
Cuidados Paliativos.

A. Recursos Humanos Involucrados en la Atencidn de Cuidados Paliativos:

Idealmente se debera contar con:
- Medico con entrenamiento en cuidados paliativos.
Odontologo.
Personal de enfermeria.
Nutricionista.
Psicélogo.
Trabajador social.
Rehabilitador.
Voluntarios:
o0 Guia Espiritual.
o Organizaciones civiles y no gubernamentales.
0 Lideres comunitarios.
o Otros.

Como minimo se acepta:
- Médico.
- Personal de enfermeria.
- Trabajador social.
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. Bases de la terapéutica en pacientes terminales seran:

. Atencion integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. Forzosamente se trata de una atencion
individualizada y continuada.

El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia es el ndcleo
fundamental del apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en
la atencion domiciliaria. La familia requiere medidas especificas de ayuda y
educacion.

La promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en
las decisiones terapéuticas. Este principio solo sera posible si se elaboran
"con" el enfermo los objetivos terapéuticos.

Concepcién terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y
activa que nos lleve a superar el "no hay nada mas que hacer”. Nada mas
lejos de la realidad y que demuestra un desconocimiento y actitud negativa
ante esta situacion.

. Tomar en cuenta la importancia del "ambiente". Una "atmosfera" de
respeto, bienestar, soporte y comunicacion influyen de manera decisiva en
el control de sintomas. La creacion de este ambiente depende de las
actitudes de los profesionales de la salud, la familia y la comunidad, asi
como de medidas organizativas que proporcionen la seguridad y promocion
de la comodidad del enfermo.

. Instrumentos basicos para mejorar la calidad de vida y bienestar de
nuestros pacientes antes de su muerte son:

Control de sintomas: Saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los
numerosos sintomas que aparecen y que inciden directamente sobre el
bienestar de los pacientes. Mientras algunos se podran controlar (dolor,
disnea, etc.), en otros serd preciso la promocion de la adaptacion del
enfermo a los mismos (debilidad, anorexia, etc.).

. Apoyo emocional y comunicacion con el enfermo, familia y equipo
terapéutico, estableciendo una relacion franca y honesta.

Cambios en la organizacion, que permitan el trabajo interdisciplinar y una
adaptacion flexible a los objetivos cambiantes de los enfermos.

Equipo interdisciplinario, ya que es muy dificil planear los cuidados
paliativos sin un trabajo en equipo que disponga de espacios y tiempos
especificos para ello, con formacion especifica y apoyo adicional.

. Adoptar una actitud adecuada ante esta situacién, a menudo limite para el
propio enfermo, familia y equipo terapéutico.
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VIl. Evaluacién del paciente que requiere cuidados paliativos

Una forma para evaluar al paciente consiste en la evaluacion de varios dominios,
que explican la variabilidad de la carga y de preferencias al final de la vida.
Pretende evaluar seis dominios: fisicos, emotivos (y cognoscitivos, aspectos
relacionados a la autonomia, la comunicacién, apoyo social y econdomico y
finalmente aspectos relacionados a la existencia.

VIIl.  Control de Sintomas

Revisiones sistematicas han evaluada la prevalencia de sintomas en paciente con
cancer terminal asi como pacientes con enfermedades cronicas.

En una primera revisién (donde se incluyeron 44 estudios y 25,074 pacientes)*
identificaron 37 sintomas evaluados al menos en cinco estudios.

Los cinco sintomas que con mas frecuencia ocurren en mas del 50% de los
pacientes fueron:

- Fatiga.

- Dolor.

- Perdida de la energia.
- Debilidad, y

- Pérdida del apetito.
Durante las dos ultimas semanas de la vida fueron frecuentes:
- Pérdida significativa de peso.
- Dolor.
- Nausea, y
- Menos frecuente los sintomas urinarios.

Principios Generales para lograr un Control de Sintomas?>*:

1. Evaluar antes de tratar.
a. Evitar atribuir los sintomas sélo al hecho de tener la enfermedad y
preguntarse el mecanismo fisiopatolégico concreto (Ej.: disnea por
infiltracion del parénquima, y/o derrame pleural y/o anemia, etc.).

! Teunissen SCCM, Wesker W, Kruitwagen C, et al. Symptom prevalence in patients with incurable cancer: a
systematic review. J Pain Symptom Manage. 2007; 34:94-104.

2 SECPAL. Guia de Cuidados Paliativos. [En linea] Disponible en: http://www.secpal.com/guiacp/guiacp.pdf.
Consultado: 20/11/09

* Twycross Rg, Lack S. Therapeutics in terminal care. Londres: Churchill Livingstones; 1990 Wrede-Seaman

L. Symton Management algorithms for palliative care. Am J Hosp Palliat Care. 1999;16 (3):517-527
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b. Evaluar la intensidad, impacto fisico, impacto emocional y factores
que provoquen o aumenten cada sintoma.

2. Explicar las causas de estos sintomas:
a. Utilizar términos que el paciente pueda comprender, asi como las
medidas terapéuticas a aplicar.
b. Explicar, asimismo, la etiologia de los sintomas y la estrategia
terapéutica a la familia.

3. Toda estrategia terapéutica a aplicar siempre serd mixta, general de la
situacion de enfermedad terminal y especifica para cada sintoma que
comprende, que incluya medidas farmacologicas y no farmacologicas.

4. Debera fijarse plazos para conseguir los objetivos y contemplar la
prevencion de nuevos sintomas o situaciones que puedan aparecer.

5. Monitorizacién de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida
estandarizados (escalas de puntuacién o escalas analdgicas) y esquemas
de registro adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de sintomas). La
correcta monitorizacion nos ayudara a clarificar los objetivos, sistematizar el
seguimiento, y mejorar nuestro el trabajo para poder comparar nuestros
resultados.

6. Actitudes y conductos adecuados por parte del equipo (escuchar, sonreir,
promover la terapia ocupacional, utilizar el contacto fisico, entre otros), todo
ello contribuye no sélo a disminuir la sensacion de abandono e impotencia
del paciente, sino que ademas eleva el umbral de percepcion del dolor por
parte del Paciente.

La rigurosidad y minuciosidad de nuestra actuacion tendra una traduccion clinica
evidente en nuestros pacientes sobre su nivel de confort, siendo necesario
conjuntar una gran experiencia clinica en el manejo de estos pacientes con un alto
nivel de sentido comun a la hora de tomar decisiones, evitando aquellas medidas
de diagnodstico que no vayan a alterar nuestra estrategia de forma notable, asi
como no retrasando el tratamiento por el hecho de no disponerlas.

Es imprescindible que el equipo terapéutico completo elabore, asuma, practique y

evalle los objetivos terapéuticos en cada sintoma y en especial en el caso del
dolor.

A. Dolor

El dolor es una sensacidon no placentera y una experiencia emocional asociada
con un dafio actual o potencial a un tejido. El dolor es uno de los sintomas mas
importantes que puede afectar significativamente la calidad de vida de los
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enfermos. Si es persistente es capaz de cambiar el estado de las transmisiones
neuronales con activacion de vias previamente silenciosas, hasta volverse el
centro de su existencia e incluso, acelerar su muerte por la gran sobrecarga que
representa al organismo.

Es el sintoma mas comun y debilitante en los pacientes. Se presenta hasta en el
96% de los pacientes con cancer, hasta el 80% de los pacientes con SIDA, 77%
de los pacientes con enfermedad cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y en el 50% de los pacientes con enfermedad renal crénica.*

Por estos motivos es basico realizar una correcta evaluacion que comprenda:

1. Tomar en serio la descripcion que haga el enfermo para conocer su posible
origen muscular, éseo, visceral, neuropatico o mixto causado por el propio
tumor, el tratamiento anticanceroso o la suma de otros trastornos. Solo su
reconocimiento adecuado permitira un tratamiento mas especifico.

2. Determinar bien la intensidad del dolor (ver anexos).

Evaluacion del Dolor®:

El dolor debe evaluarse diariamente y de una forma simple utilizando diferentes
escalas.

En el caso de la poblacién pediatrica® el problema del dolor no se limita a la
etapa terminal. Durante el curso de la enfermedad los nifio (a)s pueden
experimentar dolor relacionado con la enfermedad, procedimientos diagndsticos,
el tratamiento, y discomfort emocional. La evaluacion del dolor pediatrico requiere
otro tipo de escalas, dado que en el 80% de los casos el lenguaje de lo(a)s
nifio(a)s no es verbal.

Para evaluar el dolor pediatrico se debe considerar:

- El dolor referido por el paciente es vélido. Factores ambientales, conductuales,
psicolégicos, culturales pueden influenciar la intensidad del dolor.

- Para evaluar el dolor en lactantes y preescolares se utiliza la escala FLACC
(acrénimo del inglés: F=face (cara), L=legs (piernas), A=actividad, C=cry
(llanto), C=consolabilidad. Cada categoria en esta escala tiene un subpuntaje.
La sumatoria de los subpuntajes determina el puntaje FLACC.

- Para los pacientes en edades de 5-13 afios se utiliza la escala de las caritas.

* Teunissen SCCM, Wesker W, Kruitwagen C, et al. Symptom prevalence in patients with incurable cancer: a
systematic review. J Pain Symptom Manage. 2007; 34:94-104.

> Carles de Marquez B. Valoracién del Dolor por Cancer. En Cuidados Paliativos: Guia para el Manejo
Clinico. OPS, 2008. En linea.

® st. Jude Children’s Research Hospital. Guideline for Pharmacological Pain Management. March 2005.
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del 0-10 (0= ausencia de dolor; 10=maxima intensidad).

ESCALA FLACC

Categoria Puntaje
0 1 2
- Sin expresién Muecas ocasionales, Mentén tembloroso,
Expresion . : o . . . -
: particular, fruncir el sefio, hipoactivo, mandibula rigida.
Facial (FACE) ! .
sonrriente. desinteresado.
Piernas (Legs) Po§|C|on normal o [Inquieto(a), tenso(a). Pategndo, piernas
relajada. encojidas.
En reposo, [Retorcerse, girarse de |Posicion rigida , arqueada,
o posicion normal ,se fadelante  hacia  atras, movimientos bruscos.
Actividad .
mueve sin ftenso(a).
dificultad.
Ausencia de llanto [Gemidos o  choriqueo [Llanto continuo, gritos o

Llanto (Cry) |alerta o dormido). |occasional. gemidos frecuentes, muy
guejumbroso.
Contento, relajado. [Se consuela con caricias, Dificil de consolar o
tacto constante, y abrazos. confortar.

Consolabilidad

Requiere que le hablen

ara distraerlo(a).

Cada una de las 5 categorias (F) Face (expresion facial); (L) Legs (piernas); (A) Actividad; (C)
Cry (llanto); (C) Consolabilidad tiene un puntaje de 0-2. La suma total resulta en un puntaje
de 0 a 10.(0= sin dolor, 10 nivel maximo de dolor)

ESCALA DE LAS CARITAS

ke _— e —_

0 2 4 L] a 10
Contento Duele Duele un | Dolor es Duele El dolor es
sin dolor | muy poco | poquito mas mucho terrible

mas molesto

Para cualquiera de las escalas mencionadas se requiere una intervencion

farmacoldgica cuando el dolor alcanza un puntaje mayor o igual a 5 puntos.
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En el caso de adultos las mas utilizadas son:

Escala Visual Analoga (0-10cm)
Mingan dolor El peor dalor posible

Escala Numénca de la Intensidad del Dolor

Mingun dolor Dolor moderado El peor dolor posible
|

0 1

|
|
7 o g 10

o
[}

.

or

(s3]

Escala Descriptiva Simple de Intensidad del Dolor
Ningtn Diolor Dolor Diolor Dolor El peor
Dolor Leve Moderadao Severo Muy severo Fosible

Escala Frutal Analdgica

|'i r‘." 4??“3.
A (1T
F i o il 5
- £ AL
p— ':H:' ™ ’ A | : ] \ r ! ‘l‘“i
& o i }1;“;

La literatura reporta un sin numeros de escalas para valorar el dolor, sin embargo
un grupo de experto dio prioridad a las siguientes dimensiones del dolor que
fueron identificada en una revision sistemética: intensidad del dolor, patron
temporal, factores que mejoran (incluye tratamiento) y exacerban el dolor,
localizacion e interferencia del dolor en la vida diaria.

La historia del dolor incluye’:
- Sitio del dolor.
- Intensidad/Severidad del dolor.
- Radiacion.

" NHS. Control of Pain in Adult with Cancer. [On line]. Disposable in:
http://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN106.pdf. Consult: December 5th, 2009.
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- Sincronizacién del dolor.

- Calidad del dolor.

- Factores que mejoran o agravan el dolor.

- Etiologia del dolor: ocasionado por la enfermedad, por el tratamiento,
asociado a complicaciones de la enfermedad (p.ej: Ulceras por presion) o
no relacionados con ningunos de los anteriores.

- Tipo de dolor: nociceptivo, visceral, neuropatico, sindrome complejo
regional, mixto.

- Historia de la analgesia.

- Creencias del paciente sobre la analgesia, la efectividad del tratamiento y
consecuencia de los mismos.

- Presencia de desordenes psicolégicos significativos (p.ej: ansiedad o
depresion).

El dolor puede ser dificil evaluarlo en la demencia. Asi mismo existen condiciones
qgue pueden modificar el umbral del dolor. (Tabla 1).

Tabla 1. Condiciones que modifican el umbral del dolor

Bajan el umbral Incrementan el umbral
Disconfort Mejoria de otros sintomas
Insomnio Suefio
Fatiga Reposo, en algunos casos la fisioterapia
Ansiedad Comunicacion/apoyo
Preocupacion La empatia con el personal que lo atiende
Enojo Actividades
Tristeza Buen humor
Depresion Entender el significado del dolor
Introversién La inclusién social
Abandono social Capacidad para expresar sus emociones
Aislamiento

Tratamiento®:

Medidas no farmacoldgicas:

Como parte integral del dolor, existen medidas no farmacoldgicas que pueden
complementar el tratamiento del paciente. Usualmente incluyen una combinacién
de terapia fisica y psicolégica. Estas intervenciones deben estar a cargo del
personal de psicologia y rehabilitacién entrenado para este fin (ver anexos).

Medidas farmacoldgicas:

Los principios para la analgesia son:

® Carles de Marquez B. Valoracién del Dolor por Céncer. En Cuidados Paliativos: Guia para el Manejo
Clinico. OPS, 2008. En linea.
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- Administrar el analgésico correcto a la dosis correcta y en el tiempo
correcto.
- Administrar la ruta mas apropiada (cuando sea posible oral).

- Alcanzar las dosis maximas antes de cambiar a otro farmaco.

- Considerar siempre la co-analgesia.

- Considerar dosis de rescates para picos de dolor, calcular el 25% de la
dosis del opiode de base. En caso de que el opiode sea morfina las dosis
de rescate no debe realizarse con menos de una hora de tiempo entre ellas.

- Paratodos los farmacos opiodes realizar titulaciones.

- Manejar los efectos adversos.

- Un facultativo es quien debe de tomar el papel de prescriptores de opiodes.

3
2
1 Opiodes para dolor
Opiodes para de moderado a
No Opioides + | dolor moderados | severo + No
Adyuvante + No Opioides + | Opioides +
Adyuvante Adyuvante

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el manejo del dolor se
basa en el sistema de tres escalones de acuerdo a la intensidad el dolor.

Cuando el dolor es leve se sugiere utilizar farmacos no opiodes combinados con
adyuvantes segun el caso, si el dolor persiste 0 es moderado hay que utilizar los
farmacos de la escala dos; y si el dolor se mantiene o incrementa de intensidad
recurrir a los farmacos del escaldn tres.

Dosis de Farmacos Utilizado para el Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos

Farmacos No Opiodes

Dosis pediatricas

Dosis en Adultos y

Dosis maxima

Farmaco (< 60 kg) Dosis méaxima (kg/dia) nifios >12 afios (Dia)
. 500-1000 mg
Acetominofen 10-15mg/kg dosis 90mg/kg en 24 horas dosis cada 4-6 4000 mg
cada 4-6 hrs PO
hrs PO
5-7 mg/kg dosis
dividido cada 8-12 Méximo 1g-1.2g 250-500 mg dosis
Naproxeno* hrs PO en 24 hrs cada 12 hrs PO 1000 mg
. 5-10 mg/kg dosis 400-600 mg dosis
Ibuprofeno cada 8-12 hrs PO 2.4g en 24 horas cada 6 hrs PO 2400 mg
. . 0.5-1 mg/kg dosis 50-75 mg dosis
Diclofenac cada 8-12 hrs PO 3mg/kg en 24 horas cada 8 hrs PO 300 mg
Farmacos Opiodes
1 mg/kg dosis cada 8 | Maximo 8 mg/kg o0 400 | 50 mg dosis cada
Tramadol hrs PO mg al dia 8 hrs PO 400 mg
p 0.5-1 mg/kg/dosis 30 mg dosis cada
Codeina cada 4-6 horas 60 mg 8 hrs 300 mg
Oxicodona 10 mg cada 12 hrs No aplica 10 mg cada 12 hrs No aplica
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(liberacion PO PO
sostenida)
1-2 mcg/kg IV para
Fentanil infusion continda en No aplica 25 mcg/hora No aplica
24 horas.
0.1 mg/kg IV dosis 0.1 mg/kg IV dosis
con intervalos de con intervalos de
cada 4 horas cada 4 horas
Morfina 0.3 mg/kg dosis q 4 No aplica O'iﬂgslkggoé'ns q No aplica
hrs PO. En liberacién Iiberacic"m
sostenida cada 12 )
horas. sostenido cada 12
horas

*No deben utilizarse en pacientes con trombocitopenia y alteraciones de la coagulacion

Farmacos adyuvantes utilizados para el manejo del dolor en cuidados
paliativos:

a)
b)

c)
d)

¢))

h)

Dolor 6seo metastasico: radioterapia, antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
bifosfonato (acido zoledronico y acido ibandronico).

Compresion medular: radioterapia y corticoides (dexametasona 10-25 mg y
luego 2-10 mg cada 6 horas).

Cefalea secundaria a hipertension endocraneana y metastasis: alta dosis de
corticoides (dexametasona 5-10 mg luego 1-4 mg cada 6 horas).

Infiltracion visceral y de tejido blando: dosis baja o0 moderadas de corticoides
(dexametasona 5 a 10 mg luego 1-4 mg cada 6 horas), diuréticos si hay
edema, AINEs.

Espasmos vesicales/rectales: oxibutinina (0.2 mg/kg/dosis 2-4 veces/dia,
incrementar a 5 mg 4 veces/dia para >5 afios); clorpromacina para tenesmo
rectal.

Neuralgia pos-herpética: anticonvulsivantes tal como la carabamacepina y
gabapentina, antidepresivos triciclicos tal como la amitriptilina.

Espasmo muscular: usualmente mejora tratando la causa y generalmente
puede ser con intervenciones no farmacoldgicas. Sin embargo si el dolor
espasmodico no mejora, utilizar un relajante muscular. Puede ser un agente
sedante como la ciclobenzaprine en dosis inicial de 5 mg oral tres veces al dia,
si lo tolera se puede incrementar hasta 10 mg tres veces al dia. Una
alternativa puede ser el diazepam 0.12-0.8 mg/kg/dia diario en dosis divididas
cada 6 a 8 horas.

La sobredosis del opiaceo: diluya una ampolla del naloxone de 0.4 mg en 10
mL de solucioén salina. Administre 0.5 mL (que equivale a 0.02 mg) cada 30 a
60 segundos hasta que se observe la mejoria de los sintomas. Prepéarese para
repetir este proceso (el periodo de algunos opiaceos es mas largo que el del
naloxone). Si el paciente no responde en un periodo de 10 minutos, considere
otra razon del cambio en su estado neuroldgico.
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Asi como existen instrumento para evaluar el dolor, se cuentan con herramientas
para evaluar otros sintomas; entre ellos: la escala de la evaluacion de sintomas

(MSAS).

Mombre del paciente
Histaria clinica #

Fecha

Sin dalor

3in cansancio

Sin ndus=a

5in depresitn

Sin ansiedad

3in mareo

Sin dificultad

para raspirar

Buen apatito

Cuerme bien

Sansacién de bisnestar

i

[ r]

10

0

[er]

(L]

[er

(L]

]

T

10

]

T

10

T

(L]

]

T

10

0

[ k]

10

]

T

(L]

0

[er]

10

Faaor dalor imaginabla

Faaor fatiga imaginable

Faor ndusea imaginabla

Faor depresidn imaginable

Faor ansiadad imaginabla

Faor marac imaginakla

Faor dificultad para respirar

imaginahle

Faor apatito imaginable

Faor insomnio imaginable

Faaor malastar imaginahle
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C. Gastrointestinal:

1. Nauseas y VOmitos:

Son sintomas frecuentes en los pacientes en estado terminal, una revisién
sistematica donde se incluyeron 6 estudios demostré que la nausea ocurre en el
17% de pacientes con cancer incurable y el vomito en el 13 % de ellos; los
pacientes presentaban dicho sintomas de 1 a 2 veces por semana.’

Evaluacion: la nausea es un sintoma y el paciente lo auto reporta (exceptuando en
los casos de deterioro cognitivo), sin embargo el vomito es objetivo (por lo tanto
constituye un sintomas) y puede medirse el volumen, la frecuencia y consistencia
del vomito. Se puede utilizar la evolucion clinica o una simple escala visual
analoga o una escala numérica. (Ver Anexo 3).

Tratamiento'®: La nausea y el vomito puede tratarse segun la etiologia del mismo
y la causa de este.

Tabla 4. Tratamiento de eleccién de las Nauseas y Vémito seglin Etiologia™

Dosis y via de

Dosis y viade
administracion en

Etiologia Medicamento administracién en .y
- adultos y nifios
ninos =
mayores de 12 afios
Haloperidol es el farmaco | 12.5 - 50 mcg/ Kg PO 1.5 mg HS 6 2.5-5 mg
de primera linea en nifios | HS* o BID (hasta en 24 hrs
15mg/dia)
Clorpromacina 25 mg al dia
: No se utiliza
Induqt_ia bor Metoclopramida 0.5-1mg PO C/6-8 10-20 mg c/6 hrs 0 30 a
opioides

hrs. Maximo 10 mg

80 mg en 24 hrs

Agonistas 5-HT3
Ondasetron

Granisetron

8mg 6 5 mg/m® IV o
12-24mg/dia oral.

1 mg IV staty luego 1
mg IV BID.

No utiliza

Quimioterapia
y Radioterapia

Ondasetron

8mg 6 0.15 mg/Kg IV;

8 mg c/8 hrs PO o IV

Granisetron

12-24mg/dia PO.

1 mg staty luego 1 mg
BID

Dexametazona

1 mg IV stat, 1 mg IV

4 mg c/hrs PO o IV

® Teunissen SCCM, Wesker W, Kruitwagen C, et al. Symptom prevalence in patients with incurable cancer: a
systematic review. J Pain Symptom Manage. 2007; 34:94-104.
1% Hallenbeck J. Fast fact and concepts #5: causes of nausea and vomiting. 2005. Available at:

http://www.eperc.mcw.edu/fastFact/ff_005.htm. Accessed on: May 10, 2008.
" Watson M, Lucas C, Hoy A and Back I. Handbook of Palliative Care. Oxford University. Edition 2005
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Etiologia

Medicamento

Dosis y via de
administracion en
ninos

Dosis y viade
administracion en
adultos y nifios
mayores de 12 afios

BID
4-8 mg/dosis IV

Metoclopramida

0.5 mg/Kg PO 6 IV
c/6-8 hrs

10mgc/8 hrs IV u
oral

Loracepam 0.02-0.04 mg/kg No se utiliza
(Antisipatoria/ansiedad) | cada 6h
(Maxima 2mg/dosis)
Hipertension | Dexametazona 1-4mgPOoIVBID |16 a24 mgc/8hrsIV
Intracraneana
Metabdlico Haloperidol 1.5mgPOHSO0BID | 25-5mgc/l2hrsiIV o
(Hipercalcemia) PO
Haloperidol 1.5mg PO HS o BID 25-5mgc/i2hrsiVo

Obstruccion

PO

Hioscina Butilbromide
(Buscapina)

40-100mg c/24 hrs

40-100mg c/24 hrs

. : Ondasetron 8-24 mg/dia 6 0.15 8 mg c/8 hrs PO o IV
intestinal mg/Kg IV/PO
Dexametazona 8-16 mg/dia PO o IV 4 mgc/hrs POo IV
(no utilizar por periodo
mayor de tres dias)
Retraso del Metoclopramida 10-20mg c/6 hrs PO o | 10 mg ¢/8 hrs PO o IV
Vaciamiento v
Gastrico Domperidona 200 a 400 mcg c/8 hrs | 5 mg c/8 hrs PO
PO
Inhibidor de bomba de
protones:
Omeprazol 3 mg/Kg/dia PO 20-40 mg dia
Irritacion Ranitidina >12 afios 20-40 mg en | 150 — 300 mg dia en
Gastrica dos dosis. una sola dosis.
Ondasetron 1mg/Kg/dosis TIDu8 | 8 mgc/8 hrs PO o IV

Interrumpir AINES

mg PO o IV BID

Para el tratamiento de la nausea y el vomito existen medidas no farmacol6gicas

entre ellas:

- Evitar olores fuertes.

- Evitar la ingesta de comida grasosas y condimentadas.

- Proporcionar alimentos helados (por ejemplo: sorbetes, gelatinas, otros).
- Administrar pequefias porciones de alimento y fraccionar el nimero de

comidas.

- Que el alimento sea vistoso y estimule al paciente para alimentarse.
- Favorecer un ambiente familiar y comodo para el paciente.
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2. Constipacion:

Es un sintoma comun. Algunas causas de la misma son la inmovilidad, ingesta
oral disminuida, medicamentos y algunas condiciones que acompafan al estado
terminal que contribuyen a disminuir la motilidad intestinal (por ejemplo: grandes
masas abdominales que aumentan la presion abdominal y dolor). Mas del 95%
de los pacientes que reciben opiodes presentan efectos adversos tal como la
nausea, sedacion y constipacion.*?

Debe iniciarse laxantes profilactica en pacientes que estan recibiendo opiodes.
Debe preferirse los laxantes por via oral a los rectales. Se recomienda utilizar
combinacion de laxantes estimulantes con ablandadores de heces o laxantes
osmoticos si es necesario.

La prescripcion de fibras no mejora el cuadro debido a que en la mayoria de los
casos se encuentra deteriorada la ingesta de liquido. Los laxantes estimulantes y
los ablandadores de las heces tal como el bisocodil y el senna son los méas
indicados para estos pacientes, pueden recibirlo de forma rutinaria siempre y
cuando no presenten contraindicaciones. Algunos pacientes en particular con
intestinos neurogenicos se benefician de enemas y supositorios.

Tabla 5. Tratamiento Farmacoldgico de la Constipacion
. ] Dosis y viade
Dosis y via o ., .
Medicamentos . . administraciéon en Reacciones
administracion o
i~ mayores de 12 afios y Adversas
en nifios
adultos
Dosis: Voémitos
Nifios de 2-6 Dosis: 17a30mgID o . L
- . L . Deshidratacion
afios: 8.6 mg BID. Dosis maxima 50 I
Desequilibrio
oral BID en mg. .
., hidro-
forma de Te Presentacion: electrélitico
Nifios de 6-11 Tabletas de 7.5 mg
Senn o No usar en
afios: 17.2 mg Te sobres: dar en .,
. obstruccion
oral BID. forma té de 1 a 2 veces ) .
., , intestinal
Presentacion: al dia. Puede tefiir de
Tabletas de Modificar segun . )
rojo la orina
7.5mg. respuesta
Lactulosac Dosis: 5a 10 Dosis: 10 mL cada 12 Colicos
Duphalac Frasco | mL cada 12 horas oral. Distencion

2 Fallon M. ABC of Palliative Care: Constipation and Diarrhoea. BMJ 1997; 315:1293-1296.
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Tabla 5. Tratamiento Farmacoldgico de la Constipacion

Dosis y viade

Dosis y via . -, ,
Medicamentos o -, administracion en Reacciones
administracion ~
. mayores de 12 afios y Adversas
en nifos
adultos
horas oral. Presentacion: Jarabe abdominal
Presentacion: de 300 mg/5mL
Jarabe de 300
mg/5mL
. o . 15 - 30 mL oral una vez )
Parafina Liquida | No se utiliza , - Diarrea
al dia.
Dosis: 1 supositorio
rectal.
Usar en combinacion
con laxantes
: estimulantes. Iniciar
Dosis: 1 o
o con un supositorio, Si
supositorio
o no hay respuesta
pediatrico .
aplicar un segundo
rectal. L
supositorio y de no
Usar en )
. o tener respuesta aplicar .
Glicerina combinacion . - Ninguno
un tercer supositorio.
con laxantes
. En caso que con este
estimulantes L .
-, altimo no exista
Presentacion:
. respuesta entonces
supositorios .
o aplicar enema
pediatricos
evacuante.
Presentacion:
supositorios de adulto.
Dosis: 5 D - Nousaren
osis: 5 mg .
. obstruccion
oral (tabletas) o | Dosis: 10 mg ID oral intestinal
rectal (tabletas) o rectal intestinal
(supositorios) (supositorios) - Puede tefiir de
Bisacodilo Presentacion: Presentacion: tabletas rojo la orina

tabletas orales
de5mgo
supositorios de
5mg

orales de 10 mg o
supositorios de 5 a 10
mg

Escoriaciones
en el perineo e
irritacién en la
piel
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Medidas Generales:

- Interrogar al paciente o a los padres en casos de los nifios sobre sus habitos
defecatorios ya que éstos varian de paciente a paciente.

- Explorar por datos que sugieran obstruccion intestinal (radiografia de
abdomen), impactacion fecal, desgarros o fisuras anales. En caso que se
identifique obstruccidn intestinal se debera referir a un establecimiento de
mayor resolucién en salud y valorar de forma multidisciplinaria con todos los
especialistas que se requieran.

- ldentificar la causa subyacente y tratarla adecuadamente.

- Aumentar la ingesta de liquidos: agua, jugos de frutas, ya que en ocasiones el
aporte de fibra puede estar contraindicado en paciente con sub-oclusion u
obstruccion intestinal.

- Aumentar la movilidad del paciente de ser posible.

- Optimizar el acceso al bafio.

- Estimular habitos defecatorios regulares en especial después de las comidas.

- Se debe iniciar con medicamentos orales de primera eleccion y después pasar
a las preparaciones rectales de ser necesatrio.

- En pacientes con que reciben opioides debe prevenirse el estrefiimiento y
mantenerlos por el tiempo que dure el tratamiento con opioides.

3. Diarrea:

Es un sintoma menos frecuente que el estrefiimiento en el paciente terminal,
exceptuando en los enfermos con HIV/SIDA (se ha descrito en un 10% de los
pacientes en etapa terminal). La causa mas frecuente en los pacientes
oncologicos es el uso de laxante. Se debe investigar la causa de diarrea antes de
indicar un antidiarreico.

Tabla 6. Causas mas frecuente de diarrea en el pacientes en cuidados paliativos

1. Uso laxante: generalmente se presenta 24 horas después de que se ha
interrumpido el laxante. Debe revisarse la dosis.

2. Farmacos: antibidticos, anti-acidos, AINEs, hierro.

3. Impactacion fecal: perdida de material fecaloide a nivel distal de la masa o
impactacion fecal.

4. Radioterapia en abdomen y pelvis: generalmente se presenta en la 2da o 3ra
semana de haber iniciado el tratamiento con radioterapia.

5. Mala-absorcion: casos de gastrectomia, resecciones del ilion y carcinomas de la
cabeza del pancreas.

6. Tumores del coldn distal y recto por obstruccion parcial.
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Tabla 7. Tratamiento de la diarrea segun causa

Causas Tratamiento
Uso de laxante Descontinuar el laxante o revisar dosis
Farmacos:
Antibidtico Descartar colitis pseudomembranosa por

clostridium difficile e indicar metronidazol:
Niflos: 36mg/Kg/dia en tres dosis
Adultos: 400 mg BID por 7 a 14 dias,

AINES, hierroy

anti-acido: Suspender el farmaco asociado
| L Desimpactacion rectal o evacuacion
mpactacion fecal manual
Radioterapia Ondrasetron, aspirina.
Mal-absorcion Enzimas pancreéticas.
Desimpactacion rectal
Tumores En caso de cancer rectal con tenemos
administrar enemas de corticoesteroides.
Loperamida:

- Niflos menores de 12 afos: 2
mg/cada 8 horas.

- Niflos mayores de 12 afios y
adulto:4 mg/3-4 veces al dia

Diarreas Codeina:
secretoras de - Niflos menores de 12 afios: 0.5-1
causa inespecifica mg/kg/dosis cada 4-6 horas (dosis

maxima hasta 60 mg)

- Nifios mayores de 12 afos Yy
adulto: 30 mg dosis cada 8 hrs
(dosis maxima hasta 300 mg)

Morfina si es necesario.

4. Anorexiay Caguexia®®:

Es un sintoma presente en el 70% de los pacientes con enfermedad avanzada.
Anorexia se define como la ausencia o pérdida del apetito; la caquexia resulta de
una excesiva pérdida de peso, mayor del 5% del peso previo en los ultimos 6
meses. Esta no solo se relacion6 con la anorexia si no con excesivo catabolismo
de la grasa y de la masa muscular.

 Yavuzsen T, Davis MP, Walsh D, LeGrand S, Lagman R.Systematic Review of the Treatment of Cancer-
Associated Anorexia and Weight Loss. J Clin Oncol 2005; 23(33): 8500 - 8511.
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Ambas condiciones se encuentran en muchos pacientes en enfermedad terminal.
Las causas tratables de la anorexia y de la caquexia deben ser identificadas y
tratarse.

Entre las causas reversibles de anorexia, ligadas al cAncer se pueden mencionar:

Trastornos dispépticos: asociados con candidiasis oral, esofagitis por
reflujo, dolor.

Mucositis.

Alteraciones del gusto.

Nausea y vomito.

Dolor.

Estasis gastrica.

Metabdlica: hipercalcemia, hiperazoemia.
Estrefiimiento.

Inducida por el tratamiento: quimioterapia y radioterapia.
Depresion.

Debilidad cognoscitiva.

El tratamiento de la anorexia y caquexia comprende medidas generales y
farmacoldgicas. Para el abordaje de estos sintomas debe considerarse el
prondéstico del paciente (de afios a meses; meses a semanas, dias en pacientes
terminales). La anorexia en las ultimas semanas de vida del paciente no debe
tratarse.

Los farmacos utilizados para estimular el apetito son:

Progesteronas: utilizados Unicamente en adultos. Aumenta el apetito y el
aporte caldrico, sin embargo se han asociado a riesgo de problemas
trombo-embolico, hiperglicemia, hipertensién, hipogonadismo y supresion
de las glandulas suprarrenales.

Dentro de este grupo se recomienda el acetato del megestrol**, algunos
estudios han demostrado que el acetato de megestrol incrementa el peso a
expensa de la grasay no a la masa del musculo del magro. La dosis inicial
es de 160 mg oral dia, aumentar cada dos semanas hasta que se consiga
el efecto deseado, o hasta que los efectos secundarios limitan el ascenso
de la dosis y en este caso debe suspender. Para uso de este farmaco debe
evaluarse adecuadamente por costos elevados del mismo.

Corticoesteroides: en nifios son los de eleccion para el tratamiento de la
anorexia, sin embargo, debido a los efectos secundarios como alteracién de

' Effects of medroxyprogesterone acetate on appetite, weight, and quality of life in advanced-stage non-
hormone-sensitive cancer: a placebo-controlled multicenter study. J Clin Oncol 1996;14:1077-84
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la conducta e irritabilidad su efecto se limita a una o dos semanas. Se
recomienda dexametaxona de 2 a 4 mg al dia.

En adultos pueden proporcionar una mejoria temporal del apetito e ingesta
de alimentos, este farmaco debe reservarse para pacientes en muy malas
condiciones de salud y que el beneficio de utilizar el mismo supere al
riesgo, en aquellas personas que ademas se utilice este medicamente con
fines analgésicos y antieméticos.

- Otros agentes que han demostrado algunos efectos positivo sobre aumento
del apetito y de peso incluyen:

0]
0
0]

Mirtazapine en la depresion.

Talidomida en cancer y VIH-SIDA avanzados.

Metoclopramida 10 mg cada 6 horas en casos de saciedad precoz.
estasis gastrica por su efecto proquinético.

Medidas Generales:

o

O O0O0O

Identificar las causas reversibles y tratarlas.

Manejar en conjunto con nutricionista.

Preparacion adecuada de los alimentos: raciones pequefias,
fraccionadas 6-7 tomas de los alimentos que el paciente prefiera.
Debe procurarse un ambiente calmo, relajado no apurar la paciente.
De preferencia que el paciente tome sus alimentos con el resto de la
familia (p.ej: en el comedor), cuando sea posible.

En los nifios se puede cambiar las horas de la comida, el lugar, hacer
la comida mas divertida. Debe tomarse en cuanto el momento del dia
donde el nifio tenga mas apetito.

Tranquilizar al paciente sobre la normalidad de presentar
sensacion de saciedad precoz.

Mejorar la apariencia, consistencia y olor del alimento.

Reducir al minimo las restricciones alimenticias.

Tomar en cuenta los aspectos sociales, culturales y religiosos.
Favorecer a la hidratacion.

Considerar suplementos nutricionales.

5. Cuidado de la Boca:

Son mudltiples las alteraciones de los problemas bucales en el paciente terminal,
uno de los mas frecuentes es la sequedad de la boca que se presenta hasta en el
70% de los pacientes. El objetivo del tratamiento se basa en: 1) control y
prevencion del dolor, 2) mantener la mucosa y labios humedos, limpios, suaves e
intactos para evitar la aparicion de infecciones y promocionar el confort; y 3)
eliminar las placas bacterianas y restos alimenticios para evitar la halitosis.
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Debe realizarse un exhaustivo examen fisico de la boca para detectar problemas
que pueden pasar desapercibidos y ocasionar molestia, dificultad para la
alimentacion inclusive anorexia. Una adecuada higiene bucal es fundamental para
la calidad de vida del paciente en terapia paliativa. Por lo tanto el personal médico
y paramédico debe educar al paciente y la familia sobre los diferentes métodos y
utensilios para garantizar o preservar la higiene bucal.

Recomendaciones Generales:

Evaluar por odontdlogo para que ayude a determinar y tratar
adecuadamente el problema bucal.

Utilizar cepillo infantil, suave tanto para los dientes como para la lengua. En
caso de no poderse utilizar el anterior se puede limpiar la cavidad oral con
torunda o el dedo indice protegido con guante o gasa. Es mas inefectivo
para eliminar la placa pero puede ser mas comodo y de ayuda para la
humidificacién y ante signos de sangrado.

Después de las comidas se debe realizar higiene bucal (cepillado o
enjuague normal).

Mantener hiumeda la cavidad oral con pequefios sorbos de agua.

Para la higiene de después de las comidas, cepillado y enjuague normal.
Pueden utilizarse con una frecuencia de cada 2-4 horas o bien una solucion
base de vaselina liquida, manzanilla y hielo; ha demostrado ser util y eficaz
en estados mas terminales o agodnicos, aunque la vaselina puede ser
desagradable por su viscosidad.

Para eliminar el sarro utilizar el peréxido de hidrégeno diluido (excepto en
estomatitis), perborato sodico que no puede ser tragado, solucién de
bicarbonato sédico, muy efectivo pero de gusto desagradable (no puede ser
utilizado en tratamientos anti fingicos) o un pequefio fragmento de vitamina
C.

Enjuagues antisépticos: 10-20mL de solucién colutorio, 4 mL de xilocaina al
2%, bicarbonato de sodio 20mL, agua destilada 50 mL y nistatina 20 mL.
Estos enjuagues son beneficiosos en pacientes con mucositis y moniliasis
oral.

Ketoconazol oral en casos de candidiasis; aunque los sintomas
desaparezcan a los 7 dias es necesario continuar con el tratamiento
durante 14 dias.

El uso de anestésicos locales sobre Ulceras dolorosas antes de cada
comida, como la xilocaina (lidocaina).

Brindar cuidados especiales cuando se utiliza protesis. Si el paciente
presenta candidiasis, éstas Ultimas deberan sumergirse en solucion de
hipoclorito al 1% si no tiene metal o en solucién de nistatina en caso
contrario.

Gargarismos de povidona yodada al 7,5% en los casos de halitosis por
boca séptica y/o neoplasia oral.
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6. Hipo:

Se produce como resultado de los espasmos diafragmaticos secundaria a la
irritacion del diafragma. Usualmente se asocia a hepatomegalia y distencién
gastrica.

Tabla 8. Causas de Hipo

Irritacién vagal: distencién géstrica, reflujo gastro-esofagico, tumores hepaticos,
obstruccidn intestinal y ascitis.

Irrigacién del nervio frénico: compromiso tumoral del diafragma, masa
mediastinica, tumores intracraneales sobretodo los del tallo cerebral, infiltracién
meningea por cancer.

Sistémicas: insuficiencia renal, uso de corticoesteroides e hiponatremia.

Tabla 9. Tratamiento del Hipo segun la Causa

Distencién gastrica Metoclopramida:
- Nifos: 10 mg cada 6 horas.
- Nifios mayores de 12 afios y adultos: 10 mg
cada 6 horas.
Domperidona:
- Nifos: 200 a 400 mcg cada 8 horas
- Adultos: 10 mg cada 6 horas oral

Fraccionar la dieta en pequefas porciones
Uso de anti-flatulentos como hidréxido de aluminio a dosis de 5-
10 mL cada 6 horas en nifios y adultos.

Relajacion del | Nifedipina:
musculo liso - Nifos: 0.25-0.5mg/Kg dosis PRN
- Adultos: 5 mg PRN o tres veces al dia oral.

Suprimir el reflejo del | Clorpromacina:
hipo - Nifos: no se utiliza.
- Adultos: 25 mg PO diario.

Suprimir la irritacion a | Dexametazona (dosis altas):

nivel central por - Nifos: 1-4 mg BID PO.
tumores - Adultos: 16 mg dia PO.
intracraneales Fenitoina:

- Nifos: 1.5-2.5 mg/kg

- Mayores de 12 afios y menor de 18 afios: 75-
150 mg hora suefio

- Adultos: 200-300 mg hora suefio.

Carbamacepina:
- Nifos: 5 mg/kg en la noche o 2.5 mg/kg BID
( max 10mg/Kg BID)

- Mayores de 12 afios y Adultos: 100 mg cada 8

horas e ir aumento segun respuesta
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D. Neuro-psiquiatrico

1. Ansiedad y Depresion:

Medidas generales:

- Se le debe proporcionar al paciente sea nifio(a) o adulto el ambiente
adecuado y la oportunidad de expresar sus temores y preocupaciones.

- El uso de técnicas de relajacion.

- La musicoterapia.

- Brindar consejeria al paciente y su familia (en casos de pacientes
pediatricos a los padres).

Medidas farmacoldgicas:

Se deben combinar los medicamentos con medidas no farmacoldgicas. La
ansiedad puede ser resultado de la depresion por lo que en estos casos debe
valorarse tratamiento antidepresivo.

Los nifios pueden experimentar periodos breves de ansiedad o ataques de panico,
por lo que deben considerarse para el manejo benzodiacepina de vida media
corta como el midazolam; para los ataques de panico puede considerarse el uso
de lorazepam y en casos de trastornos de mayor duracion considerar el diazepam.

Tabla 10. Dosis de Benzodiacepina en el manejo de la Ansiedad
Farmaco Dosis Precauciones
Midazolam | Nifios y adultos: Cuidado en pacientes
100 mcgr/Kg por via IV/SC con falla renal
500mcgr/Kg PO (dosis maxima 10mg) (reducir dosis),
hepética, insuficiencia
cardiaca.
Lorazepam | 25-50 mcgr/Kg dosis Unica. Cuidado en pacientes
con falla renal,
En nifios no se necesita exceder dosis de 0.5- hepatica, distress
1mg/dia; Adultos maximo 4mg/dia. respiratorio.
Diazepam 1mes-12 afios: 50-100mcgr/Kg BID-QID Crea dependencia
>12 afios y adultos: 2.5-5mg BID-QID

El diagnéstico de la depresion en nifios con enfermedad terminal puede ser dificil
debido a las manifestaciones de la enfermedad de base, por lo que en la mayoria
de los pacientes pueden pasar desapercibida y por lo tanto no se trata. Se debe
tomar en cuenta la observacion de los padres y responsables, y apoyarse con el
psicologo infantil.

La depresién en adulto al igual que en el nifio requiere la evaluacion por el
psicologo, en algunos casos ademas se utilizan las medidas farmacoldgicas.
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La amitriptilina, aunque ya no se considera un farmaco de primera linea para el
tratamiento de la depresidn en nifios puede constituir la eleccién en pacientes que
presentan también alteraciones del suefio y dolor. La dosis indicada es de 0.5-
1mg/Kg por la noche. Se recomienda hacer incrementos graduales de 25% de la
dosis cada 2-3 dias, con una dosis méxima de 2mg/kg/dia.

2. Insomnio:

El insomnio puede ser el origen de alteraciones fisicas y psiquicas ademas que su
presencia empeora condiciones subyacentes. Las alteraciones del suefio son un
problema comun entre los pacientes con cancer. Se calcula que cerca del 50% de
los pacientes se encuentran afectado con este problema. En estos pacientes el
proceso tumoral, el dolor, la hospitalizacion, los tratamientos, la ansiedad y la
depresion aumentan el riesgo de padecer insomnio y trastornos del ciclo suefio-
vigilia; sin embargo muchos facultativos brindamos apoyo en este sentido a los
pacientes en estado terminal.

Tabla 11. Dosis de Benzodiacepina en el manejo del insomnio
Farmaco Dosis Precauciones
Midazolam | Nifios y adultos: Cuidado en pacientes
100 mcgr/Kg por via IV/SC con falla renal
500mcgr/Kg PO (dosis maxima 10mg) (reducir dosis),
hepética, insuficiencia
cardiaca.
Lorazepam | 25-50 mcgr/Kg dosis Unica. Cuidado en pacientes
con falla renal,
En nifios no se necesita exceder dosis de 0.5- hepatica, distress
1mg/dia; Adultos maximo 4mg/dia. respiratorio.
Diazepam 1mes-12 afios: 50-100mcgr/Kg BID-QID Crea dependencia
>12 afios y adultos: 2.5-5mg BID-QID

3. Delirium:

El delirium es un sindrome clinico, no una enfermedad. Su etiologia usualmente es
multifactorial e incluye lesiones a nivel del sistema nervioso central, farmacos,
anormalidades de liquidos y electroliticos, hipoxemia y otras anormalidades
metabolicas. Es particularmente comun en personas que tienen demencia.

La dependencia funcional, la polifarmacia, el deterioro sensorial y la existencia de
problemas crénicos son factores que incrementan el riesgo a presentarlo.

El delirum se caracteriza por cambios agudos en el estado mental, con
desorientacion y se caracteriza por fluctuaciones en la atencién.
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Tipo de delirum:

Hiperactivo: frecuentemente el paciente presenta hiperactividad y agitacion.
Hipoactivo: se caracteriza por letargo y suele ser mas grave que el hiperactivo.
Mixto: una combinacion de los anteriores.

No hay pruebas especifico pera la evaluacién del delirium, sin embargo en toda
evaluacion debe incluirse las medicaciones, especialmente los farmacos
psicoactivas, evaluacion fisica general, estado de la hidratacién, la oxigenacion;
dolor y uso reciente del alcohol o de la droga.

Tratamiento: requiere la correccion de anormalidades subyacentes, pues el delirio
puede ser reversible en el hasta 50% de casos en unidades paliativas del cuidado.

En pacientes de algunos ancianos el delirio puede ser un resultado del dolor mal
manejado. Cuando los sintomas del comportamiento amenazan a la seguridad del
paciente o de la capacidad de proporcionar terapia, las medicaciones
psicotropicas se pueden utilizar con precaucion.

El haloperidol sigue siendo la primera droga de la opcién. Dosis bajas se
recomiendan en los ancianos. Hay poca evidencia que apoya el uso de otros
agentes anti-psicoticos. Hay que recordar que la FDA informé sobre la asociaciéon
de arritmias y prolongaciones del QT con el uso de haloperidol.

Las benzodiacepinas no se recomiendan como monoterapia debido a: la sobre
sedacién y de perpetuacion del delirium.

El delirium es un indicador de mal pronostico y es un predictor de mortalidad,
hasta un 76% de los pacientes que la presentan fallecen en un afo.

E. Pulmonares

Disnea: se define como la sensacién objetiva de falta de aires y es un sintoma
comun en pacientes con cancer, enfermedad cardiaca, enfermedades pulmonares
avanzadas y en VIH-SIDA."®

Ni el indice respiratorio, ni el nivel de oxigenacion predicen la severidad de la
disnea. No se dispone de una escala bien validada para medir la disnea.

El manejo de la disnea debe basarse en: la incomodidad del paciente, los
resultados de la oximetria, las pruebas de funcién pulmonares, las radiografias de
térax y otras evaluaciones que nos orienten a la causa de la disnea.

> Booth S, Wade R, Johnson M, et al. The use of oxygen in the palliation of breathlessness. A report of the
expert working group of the Scientific Committee of the Association of Palliative Medicine; Expert Working
Group of the Scientific Committee of the Association of Palliative Medicine Respir Med. 2004;98:66—77.
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El tratamiento se debe enfocar en mejorar la causa subyacente, cuando es posible
y los sintomas de manejo.

El tratamiento no farmacologico incluye: oxigeno, opiaceos y los ansioliticos.
Estudios han demostrado las ventajas de los opiaceos para la disnea, el
mecanismo del mismo se basa en la disminucién de la respuesta ventilatoria a la
hipoxia y a la hipercapnia; ademéas que puede disminuir la ansiedad y sensacion
subjetiva de las respiraciones cortas. La morfina se considera el opiaceo de
eleccion para la disnea en pacientes con el cancer y se administrar por via oral,
sublingual, subcutanea o intravenosa'®, en dosis utilizadas para los otros sintomas
y descrito previamente.

Las benzodiacepinas, tal como el lorazepam, son utiles cuando la ansiedad es un
factor que contribuye significativamente. Sin embargo, los pacientes necesitan ser
supervisados por la sedacién al combinar las benzodiacepinas y los opiaceos. Los
corticoesteroides inhalados pueden también ser beneficiosos para los pacientes
gue tienen un componente inflamatorio a su disnea (tal como asma o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica) o tener cancer de pulmon.

F. Otros Sintomas:

Sintomas Constitucionales:

Fatiga: se define como el descenso de la vitalidad fisica y/o mental. El paciente
puede referirlo como cansancio y necesidad de reposar entre 23 a 48 horas para
la resolucion del malestar. La fatiga puede ser consecuencia de la enfermedad
primaria y del tratamiento que esté utilizando.

Tratamiento:
Manejo de las causas subyacentes (p.ej: anemia o hipoxia)
Tratamiento farmacolégico y no farmacologico dirigida al sintoma.

Tratamiento No farmacoldqgico:

- Educacion constante al paciente sobre el sintoma.
- Modificar las actividades de la vida diaria.

- Programar periodos de descanso durante el dia.

- Priorizar a los pacientes sobre sus actividades.

- De realizar ejercicios deben ser: suaves y breves.

Tratamiento farmacoldgico:

'® Jennings AL, Davies AN, Higgins JPT, Broadley K. Tratamiento paliativo con opiéceos para la disnea de la
enfermedad terminal (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, nimero 1, 2007.
Oxford, Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.



Norma de Cuidados Paliativos y Protocolo para los Cuidados Paliativos

Corrigiendo la causa, por ejemplo en caso de anemia corregir anemia.
Psicoestimulantes:

v Metilfenidato a 10 mg diario PO, generalmente es el farmaco mas
utilizado para revertir la fatiga cuando no existe causa subyacente
corregible que pueda ser comprobada. La administracion de los
mismos se debe realizar por la mafiana.

Corticoesteroides: deben ser reservado para los pacientes terminal que
ademas de la fatiga presentan nausea y vomitos.
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IX. Atencién ala Familia

El impacto de la enfermedad terminal sobre el ambiente familiar puede tomar
distintos aspectos segun los factores predominantes que pueden estar tanto en
relacion con la enfermedad misma (control de sintomas, informacién, no
adecuacion de objetivos enfermo-familia) como en relacién con el entorno social y
circunstancias de vida del enfermo:

- Personalidad y circunstancias personales del enfermo.

- Naturaleza y calidad de las relaciones familiares.

- Reacciones y estilos de convivencia del enfermo y familia en pérdidas
anteriores.

- Estructura de la familia y su momento evolutivo.

- Nivel de soporte de la comunidad.

- Problemas concretos, calidad del habitacion, etc. (disputas familiares,
herencias).

- Es necesario valorar una serie de factores socioculturales que pueden
afectar y condicionar la atencion: situacibn econdémica de la familia que
permita asumir los costos que se generan (material de curas o comodidad,
medicacion, miembros de la familia que dejan de trabajar), condiciones
basicas de habitabilidad y comodidad de la vivienda (agua, higiene, etc.); la
familia debe estar capacitada culturalmente para comprender y ejecutar las
indicaciones sobre el tratamiento y cuidados (curas sencillas, cambios
posturales, etc.).

Trabajo del equipo en la atencion de la familia;

1. Valorar si la familia puede emocional y practicamente atender de forma
adecuada al enfermo en funcién de las condiciones descritas. Identificarse
a la persona que llevara el peso de la atencion para intensificar el soporte
sobre ellay revisar las vivencias y el impacto que se vayan produciendo.

2. Planificar la integracion plena de la familia, y lo haremos mediante: la
educacion, soporte practico y emocional de la familia.

3. Ayuda en la rehabilitacion y recomposicion de la familia (prevencién y
tratamiento del duelo).

Este trabajo de valoracion de la situacion familiar debe ir haciéndose
periodicamente ya que puede modificarse bruscamente en funcién de la aparicion
de crisis.

Informacion clara y precisa, que le permita participar en la medida de sus
posibilidades son: alimentacion, higiene, cuidados directos del enfermo, cambios
posturales, curas especificas, habitos de evacuacion, administracion de farmacos,
pautas de actuacion ante la aparicion de posibles crisis: coma, crisis de panico,
agitacion psicomotriz, agonia.
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Orientaciones para la comunicacion con el enfermo: actitud receptiva, importancia
de la comunicacion no verbal y respuestas. La asistencia del paciente en su
domicilio genera una pesada carga para sus familiares, ademas de un estado de
sufrimiento sobreafiadido, por cuanto es mas estrecha la participacién en su
angustia y sufrimiento.

Los sentimientos de impotencia y culpabilidad son frecuentes: de impotencia
porque se sienten desarmados ante una enfermedad fatalmente mortal, de la que
ignoran casi todo y, de culpabilidad porque afloran en ellos, tras el agotamiento,
sentimientos de desear que la situacion se resuelva cuanto antes, que son
absolutamente normales.

Por ello debemos comprender las distintas dinamicas a nivel del grupo familiar, de
forma de poder intervenir en la interrelacion propia que este grupo plantea, en la
busqueda de mejorar la calidad de los vinculos que, por multiplicidad de factores
pueda estar entorpeciendo u obstaculizando la evolucién del tratamiento con el
paciente terminal. Trabajar con la muerte en un paciente descompensado, con una
familia desestructurada por la incertidumbre y el miedo, puede conducir a
modalidades sumamente conflictivas y necesitadas de un abordaje especifico.

Recomendaciones: es necesario generar multiples alternativas organizativas, de
recursos y de busqueda de redes, vincular a los efectos de establecer niveles de
soporte socio-econémico, financiero, espiritual, emocional, y de apoyo a todo el
entramado social que a partir de la enfermedad, se complejiza en torno a la
persona del enfermo.
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ANEXOS
Anexo 1. Técnicas no Farmacoldgicas para Control del Dolor

Relajacion: puede estar enfocada en respiracion, relajacion muscular,
asistida por musica o sonidos para ayudar a reducir o aliviar la ansiedad y
la tension muscular; hasta que el dolor disminuya. Puede ser usado para
episodios de mejoria de dolor tal como cuando la habilidad para concentrar
es un compromiso para el dolor agudo, un alto nivel de ansiedad o fatiga.
Distraccién: puede incluir distraccion interna tal como contar, cantar, rezar
(orar) o distraccién externa tal como televisién, hablar con la familia,
escuchar leer a alguien, juegos de videos u otros

Cognitive reframing — teaches patient to monitor and evaluate negative
thoughts and images and replace them with more positive ones through the
use of positive self statements such as “I've had similar pain and it got
better”.

Imagery/Guided imagery — teaches patient to concentrate on the image of
a positive, pleasant, and pain incompatible experience or situation to
produce physiologic changes and relaxation. Most effective if the patients
includes all five senses in the imagery.

Operant conditioning — this method uses a systematic program or positive
reward to monitor and modify both parent and child behaviors that are
maintaining a disruptive or pain increasing response. Should be well-
coordinated between all staff.

. Patients may also be referred, as appropriate to Pastoral Care or Social
Work for spiritual or support needs as well as questions relating to hope,
fear of abandonment, and other similar concerns.

2. Additional techniques, requiring documented skills and expertise include:

Biofeedback — use of light, temperature or auditory signals to provide
immediate and direct feedback to the patient about the state of his body,
thereby helping the child associate the relationship between emotion and
physiological states. This is particularly useful in helping the child to
distinguish between relaxed and tense body states.

Modeling — teaches patient to cope well with a stressful situation through
observational or vicarious learning. Modeling is most effective when the
model shows some distress and then demonstrates or explains how they
coped with the procedure. Ideally, the child is then able to demonstrate
these behaviors in similar situations.

Hypnosis — a method used to assist patient in entering a state of highly
focused attention in which they feel very relaxed and respond to
suggestions and ideas that are beneficial to them.

Therapeutic play — provides an outlet for emotional expression through
such activities as art, music, or puppetry. Provides an opportunity to teach
pain coping through mental and physical activity.
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Medical play — use of play to provide a sense of control and relieve
anticipatory anxiety. Helps patients to learn about painful procedures, clarify
misconceptions, facilitate systematic desensitization and rehearse coping
techniques.

Physical Modalities

The goal of pain management is not only relief from pain, but the maintenance of
the normal quality of life. Physical modalities will not substitute for medication, but
may decrease the need for pain-reducing drugs as well as restore the mobility and
function needed for quality of life. Modalities should be introduced early to treat
generalized weakness and deconditioning as well as aches and pains associated
with periods of inactivity and immobility. The following modalities are currently
available.

Commonly used modalities include:

Superficial heat — applied through hydrocollator packs to induce
vasodilatation and increase the elastic property of muscles. Used primarily
for joint stiffness, muscle spasm and wound healing.

Cryotherapy — applied through cryotherapy or ice packs to induce
vasoconstriction. Used primarily for inflammation, edema, spasm, acute
injury or procedural pain.

Massage — to stimulate endorphin production, assist venous flow,
encourage lymphatic flow, provide gentle stretch of tissues, or to release
subcutaneous scar tissue adhesions.

Exercise — may be active, passive or through continuous passive motion.
Used to strengthen, mobilize, restore coordination and balance, enhance
patient comfort or provide cardiopulmonary conditioning.

Additional interventions, requiring documented skills and expertise include:

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) — controlled, low-
voltage electrical stimulation to large, myelinated peripheral nerve fibers via
cutaneous electrodes. Helps relieve post-op incisional or neuropathic pains
as well as pain associated with spasm.

Neuromuscular electrical stimulation (NMES) — electrical current to elicit
a muscle contraction used for post-op muscle re-education and facilitation.
High voltage, monophasic pulsed current — though the exact mechanism
of this modality is not well understood, the positive effects for edema control
and enhanced wound-healing are well documented.

Orthotics — used to immobilize, redistribute weight, support weak structures
or provide a prolonged gentle stretch. May be indicated for pathologic
fracture, ischemic bone pain, contracture, peripheral neuropathy, spasticity
or postural asymmetry.

Compression — applied through pump or garment. Must be intermittent or
graduated to have desired effect. Effective for edema and neuropathic pain.



