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9. RESUMEN

El presente estudio con el tema “Determinacién y manejo de los principales
sintomas en pacientes no oncolégicos con enfermedad crénica avanzada y en
etapa final de la vida atendidos en instituciones publicas y privadas de la ciudad
de Loja en el periodo abril-septiembre 2010” se realiz6 en el Hospital Provincial
General Isidro Ayora y Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja.

El propésito de la investigacion es establecer las patologias mas frecuentes que
en algin momento de su evolucién determinan enfermedad en fase terminal en
los pacientes que las sufren, asi como establecer cuales son los sintomas mas
comunes que les llevan a buscar atencién médica. Otro de los objetivos de este
trabajo es investigar como han sido tratados dichos sintomas y establecer un

protocolo de manejo adecuado para los mismos.

Es un estudio de tipo transversal, descriptivo, observacional realizado mediante
la recoleccién de datos, aplicando encuestas a la poblacion involucrada.
Posteriormente se hizo el andlisis estadistico correspondiente, para de esta
manera obtener los resultados de acuerdo a los objetivos planteados.

El estudio se lo realizé en un total de 60 pacientes que acudieron a recibir
atencibn médica en las instituciones de salud, distribuidos de la siguiente
manera: 40 en el Hospital Provincial General Isidro Ayora y 20 en el Hospital
Manuel Ygnacio Monteros. Obteniendo que las patologias mas frecuentes que
determinan enfermedad en fase final en los pacientes que participaron en
nuestro estudio fueronLesion Renal Crdnica e Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
Los sintomas que se presentan con mas frecuencia fueron cansancio, anorexia,
nausea e insomnio.

Este trabajo evidencia claramente que muchos sintomas en los pacientes en
etapa final de la vida son infravalorados y en consecuencia subdiagnosticados,
locual entorpece el accionar en cuidados paliativos, y en consecuencia, afecta la

calidad de vida del paciente.
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10. INTRODUCCION

La convivencia en sociedad de la humanidad nosobliga a establecer una serie
de valores, conductas, compromisos, reglamentos y leyes, las cuales
aceptamos y nos comprometemos a respetar. Todas y cada una de las
diferentes constituciones de los paises del planeta, promulgan el derecho a la
vida, como un derecho humano esencial. Del derecho a la vida se desprende el
derecho a la educacion, a la salud y otros tantos mas. Si bien es cierto, el
derecho a la salud, en muchas constituciones no estd mencionado
especificamente como tal, los constitucionalistas los desprenden del derecho a
la vida. Es por lo tanto obligacién de los estados garantizar ese derecho a la
salud en todo momento de la vida de una persona. Es asi como los pacientes
que se encuentran en fase final de la vida son igualmente acreedores a este
derecho.

En las dltimas décadas la sociedad ha envejecido y la prevalencia de
enfermedades de curso cronico ha aumentado. El cuidado de estos pacientes
con enfermedades terminales se traslada al hospital y los profesionales
sanitarios no siempre poseen los conocimientos adecuados que demandan este
tipo de pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)define los cuidados paliativos (CP)
como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se
enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la
vida, a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana y la impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros

problemas fisicos, psicosociales y espirituales»?

Tradicionalmente los programas de cuidados paliativos han dirigido su atencién

a personas enfermas de cancer. Sin embargo, existe un alto porcentaje de

'Sociedad espafiola de cuidados paliativos. Guia de cuidados paliativos 2006
% Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS: OSTEBA N°
2006/08
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personas con patologia no oncoldgica, cuyo final de la vida es también dificil,
gue pueden beneficiarse de la aplicacion de cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos son poco aplicados en los pacientes que padecen
enfermedades no oncoldgicas avanzadas, a pesar de que en muchos de ellos
existe deterioro progresivo y mucho sufrimiento®.

Esta discriminacion se debe principalmente a la falta de certeza del prondstico
de estas enfermedades, asi como a la tendencia de abordajes curativos sobre
los paliativos. De esta manera el mejoramiento de la calidad de vida del paciente
en etapa final de la vida se ve afectado.

La presente tesis estd enfocada al paciente con enfermedad en fase final y/o
con enfermedad crénica avanzada. La Sociedad Espafola de Cuidados
Paliativos define la enfermedad terminal como aquella que se manifiesta como
un padecimiento avanzado, progresivo e incurable, sin respuesta al tratamiento
especifico, con sintomas multifactoriales, y pronéstico de vida no mayor a seis
meses. Al no existir posibilidades de curacion, la paliacion es la alternativa méas
viable en este contexto.

El manejo paliativo de pacientes en fases avanzadas de diferentes
enfermedades plantea un reto en la atencion médica, habiendo cobrado su
mayor impulso en las dltimas décadas.

El control eficiente de sintomas en su conjunto es el fundamento y la razén de
ser de la medicina paliativa sin dejar de lado el acompafiamiento al cuidador, y el
abordaje de los problemas psicol6gicos y espirituales que afronta el paciente
terminal. Frecuentemente, médicos y pacientes se concentran en el control del
dolor, olvidando el resto de las molestias que agquejan al paciente, por esta razén
es de vital importancia la evaluacion minuciosa de sintomas que con frecuencia

afectan al paciente en etapa final de la vida

3Astudillo, W., Mendinueta, C., Astudillo, E., Cuidados Paliativos en las enfermedades no neoplésicas. En:
Cuidados del enfermo en fase terminal y atencion a su familia, editado por W.Astudillo, C. Mendinueta y E.
Astudillo, EUNSA. Cuarta Edicién. 2002, 227-242.
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11. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Determinar los principales sintomas y signos en los pacientes no oncoldgicos
con enfermedad crénica avanzada y en pacientes en etapa final de la vida,
mediante un sistema de protocolos establecer un adecuado de manejo de los

mismos.

Objetivos especificos:
1. Identificar las patologias que requieren atencién en cuidados paliativos en
el paciente no oncoldgico con enfermedad crénica avanzada y en etapa final
de la vida.
2. Establecer los sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes no
oncoldgicos con enfermedad crénica avanzada y en etapa final de la vida.
3. Investigar qué tratamiento han recibido los pacientes para estos signos y
sintomas.
4. Elaborar un protocolo de manejo adecuado para los sintomas y signos
de las enfermedades mas frecuentes en la poblacion.

16



12.- METODOLOGIA
12.1.- Tipo de estudio:

Transversal, descriptivo.

12.2.- Universo y muestra

12.2.1.- Caracteristicas de la poblacion

La ciudad de Loja

Segun datos oficiales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos del
altimo censo del 28 de Noviembre del 2010, la poblacién del cantén Loja
es de 215.000 habitantes, en la zona urbana, area administrativa de la
cabecera cantonal del mismo nombre habitan 185.280 habitantes, siendo
la novena ciudad mas poblada del Ecuador.Aunque en datos reales de
poblacion tomando en cuenta el area de aglomeracion urbana, esto es
tomando los suburbios urbanos, la ciudad llega a una poblacién real de
200.617 habitantes.

La tasa de crecimiento anual, correspondiente al periodo 1990-2001, es
del 5.08%, siendo por tanto una de las més altas del pais.

La poblacién de la ciudad de Loja representa el 89% del total del cantén
Loja, y el 29% del total de la provincia de Loja. No existen datos actuales
sobre la esperanza de vida al nacer, que en 1990 era de 64 afios. La tasa
global de fecundidad establecida en el 2001 es de 4,06 y la tasa de
natalidad del 30%.

La cuidad de Loja tiene una extension de 2.968 Km2.

12.2.2.- Criterios de inclusion:

SSEENEENEEN

Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.
Pronostico de vida menor de 6 meses.
Escasa posibilidad de respuesta a tratamientos especificos.
Pacientes que cumplan con los siguientes criterios para enfermedad en
etapa final:
o Insuficiencia Cardiaca: grado IV de la NYHA, a pesar de
tratamiento 6ptimo; FE < 20%; frecuentes descompensaciones.
o Insuficiencia Respiratoria: disnea de reposo sin respuesta al uso
de broncodilatadores; FEV1 < 30%; Hipoxemia < 55; Hipercapnia

> 50; taquicardia de reposo; agudizaciones frecuentes.
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o Insuficiencia Hepética: estadio C de Child; frecuentes
descompensaciones.
o Insuficiencia Renal: aclaramiento de creatinina < 10 y creatinina
sérica > 8mg/dl, sin indicacion de dialisis. Diuresis < 400 ml/d.
Pacientes que gocen de sus facultades mentales.

Pacientes que deseen participar en el estudio

12.2.3.- Criterios de exclusion:

N NN

Pacientes con enfermedad oncologica

Pacientes con enfermedad crénica que no cumplan criterios establecidos.
Pacientes con enfermedades agudas

Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

Pacientes con deficiencias neurologicas

Pacientes que no quieran participar en el estudio

12.2.4.- Consideraciones éticas:

A todos los participantes en la presente investigacion se les solicito la
colaboracién voluntaria después de haberles informado claramente el
proceso a seguir y el objetivo del estudio. Se consider6 como
consentimiento informado la aceptacion verbal por parte de los pacientes
de participar en la investigacion respetando el anonimato del paciente y

la confidencialidad de la informacién obtenida.

12.2.5.-Variables de evaluacién

12.5.1.1.- Variables universales:

Género, edad, centro de salud al que acude, nimero de historia clinica.

12.5.2.1- Variables dependientes:
Patologia que afecta al paciente, enfermedad o sintoma agravante de la

patologia de base, tratamiento recibido.

12.3.- Area de investigacion

18



12.3.1.- Centros de salud de la cuidad de Loja en los que se realiz6 la
investigacién:
v Privado:
o Unidad de Enfermos Terminales de la Liga de Caridad de
Loja
o DIALTICA
v" Autébnomo:
o Hospital Manuel Ygnacio Monteros, IESS
v" Publico:
o Hospital Regional “Isidro Ayora”
12.4.- Métodos y técnicas pararecoleccién de datos
12.9.1.- Recopilacion de informacion
v"Informacién de Campo
o Larecopilacién de la informaciéon de campo se realizé6 mediante la
aplicacion de encuestas a la poblacion involucrada en el problema
ya sefialado.
v Informacién Bibliografica
o La informacién bibliogréfica esta identificada con la seleccién de
contenidos de bibliografia especializada y relacionada con el
tema.
12.5.- Procedimiento
12.5.1. Se solicité autorizacion a las autoridades de las diferentes casas
de salud para proceder a realizar la recoleccion de datos pertinentes para
este estudio.
12.5.2. Una vez que contamos con la autorizacion de las autoridades, se
realizé el trabajo de campo que consistié en la aplicacién de encuestas
dirigidas y la observacion de las historias clinicas de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién de nuestra investigacion.
12.5.3. Finalmente procedimos a tabular y procesar los resultados que

arrojo nuestro trabajo.

12.6.- Tabulacién y anédlisis estadistico
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Obtenidos los resultados de la investigaciéon fueron introducidos y
procesados en una base de datos en el programa estadistico Epi Info
version 3.5.1 2008 en el cual se realizaron tablas y gréficas, y de esta
forma se obtuvo un andlisis claro y correcto de los resultados obtenidos.

Los resultados que arrojo esta investigacion son porcentajes simples.

12.7.- Seleccién de la muestra
Pacientes con enfermedad crénica avanzada y en etapa final de la vida
que cumplan criterios de inclusién y que se encontraron ingresados en
las instituciones de Salud de la ciudad de Loja que participan el

presente estudio durante el periodoabril-septiembre del afio 2010.

12.8.- Periodo de estudio

La presente investigacion se llevé a cabo durante los meses Abril-
Septiembre del afio 2010

20



13.- DESARROLLO DE LA TESIS
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13.1. Capitulo I:

Generalidades
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13.1 CAPITULO |

Definicion de enfermedad en etapa final

La enfermedad terminal segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) se define como aquella enfermedad avanzada, progresiva e incurable,
sin aparentes y razonables posibilidades de respuesta al tratamiento especifico y
donde concurren numerosos problemas o sintomas intensos, mudltiples,
multifactoriales y cambiantes que produce gran impacto emocional en el
enfermo, familia y equipo sanitario, muy relacionados con la presencia, explicita
0 no, de muerte y con un prondstico de vida inferior a 6 meses.*

La Organizacion Médica Colegial y Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
en el 2002 define a la enfermedad terminal como la enfermedad avanzada en
fase evolutiva e irreversible con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida
de autonomia, con muy escasa 0 nula capacidad de respuesta al tratamiento
especifico y con un pronéstico de vida limitado a semanas 0 meses, en un

contexto de fragilidad progresiva.

Definicion y objetivos de los cuidados paliativos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos (CP)
como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se
enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la
vida, a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana y la impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros

problemas fisicos, psicosociales y espirituales»°.

Ademas considerar que el equipo socio-sanitario debe aproximarse a los
enfermos y a sus familiares con el objetivo de responder a sus necesidades, y

enumera las siguientes caracteristicas de los cuidados paliativos:

v' Proporcionan el alivio del dolor y de otros sintomas que producen

sufrimiento.

v" Promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso natural.

* Sociedad espafiola de cuidados paliativos, Guia de cuidados paliativos. 2006
*Cia Rafael, Fernandez Auxiliadora, Boceta Jaime. Proceso asistencial integrado: Cuidados paliativos. 22 ed.
Andalucia. Junta de Andalucia. 2007
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v" No se proponen acelerar el proceso de morir ni retrasarlo.

v Integran los aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del

paciente.

v' Tienen en cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar a los

pacientes a vivir de la manera mas activa posible hasta su muerte.

v' Ofrecen apoyo a los familiares y a los allegados durante la enfermedad y el

duelo.
v" Mejoran la calidad de vida del paciente.

v' Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con otras
terapias dirigidas a prolongar la vida (como la quimioterapia, radioterapia,

etc.).

v" Incluyen también las investigaciones necesarias para comprender mejor y

manejar situaciones clinicas complejas.

El objetivo de esta atencion integral y coordinada es favorecer que el paciente
viva con dignidad la ultima etapa de la vida evitando que se produzcael
sufrimiento.

Es de gran importancia que el paciente conserve la capacidad de tomar
decisiones respecto del cuerpo y la propia vida, respetando las convicciones y
valores que han guiado su existencia.

Es importante recalcar que la atencion al enfermo en situacion terminal debe
abarcar al paciente desde los aspectos: biolégico, psicoldgico, social y espiritual,
de este modo se valora a la persona en su integralidad y se le ayuda a afrontar
con naturalidad una muerte verdaderamente digna ya que la dignidad intrinseca
e inmutable de las personas no depende del ciclo vital en el que se encuentre ni
de las condiciones funcionales, esta no se modifica.

Siendo uno de los objetivos primordiales de los cuidados paliativos, hemos

considerado oportuno mencionar una breve definicion de calidad de vida

Calidad de vida
Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcién que un individuo tiene de

su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
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los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes”.®.

En la actualidad la calidad de vida tiene una concepcion integradora,
consecuencia de la salud fisica, mental, social y espiritual. Resulta bastante
complicado encontrar una definicibn Gnica para este término ya que los
diferentes autores la definen desde diferentes enfoques.

En lo que no hay discusion es en que se trata de un término multidimensional
que incluye numerosos aspectos que reflejan los valores positivos y las
experiencias de la vida, estos son sensibles a las diferentes concepciones
culturales y vitales que estan relacionados con estados deseados relativos al
bienestar personal.

El manejo del dolor, control de otros sintomas y de problemas psicoldgicos,
sociales y espirituales es primordial. La meta del cuidado paliativo es lograr la
mejor calidad de vida para los pacientes y sus familias.

En la medida de lo posible, los pacientes necesitan y deberian tomar decisiones
conservando de esta manera su autonomia. El cuidado centrado en el paciente,
es un cuidado que incorpora el respeto a los valores y preferencias del paciente,
proporciona informacion en términos claros y comprensibles, fomenta la
autonomia en la toma de decisiones y atiende la necesidad del confort fisico y el

apoyo emocional.’

Bases de la terapéutica en pacientes terminales
Las bases de la terapéutica en pacientes terminales seran:

v' Atencion integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. Necesariamente se trata de una atencion
Individualizada y continuada con la participacion de un equipo
multidisciplinario.

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

educacion.

®Del Rio I. Cuidados paliativos: historia y desarrollo. Boletin Escuela De Medicina U.C., Pontificia
Universidad Catélica De Chile. Vol. 32 n°1 2007

"Caraceni. A, Fainsinger R, Foley. K, Goh. C, Medicina Paliativa, Barcelona, Elsevier, Espafia,
2010
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v La promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en
las decisiones terapéuticas. Este principio sélo sera posible si se elaboran
"con" el enfermo los objetivos terapéuticos.

v' Concepcion 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.®

Esta concepcion de los cuidados paliativos reconoce que las personas con
enfermedades distintas al cancer, que sean irreversibles, progresivas en una
fase terminal, también pueden beneficiarse de su aplicaciéon. Pueden ser, por
ejemplo, los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
demencia, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o hepética avanzadas o
enfermedades neurologicas (como ictus, parkinson, esclerosis mdultiple o

esclerosis lateral amiotrofica, entre otras).

Cuidados paliativos en enfermedades crénicas terminales no neoplasicas
Existe un porcentaje elevado de enfermos con patologias crénicas no
oncoldgicas en situacion avanzada y fase terminal tanto a nivel hospitalario como
extrahospitalario, en los que deberian utilizarse las técnicas y principios de los
cuidados paliativos.

Recibir unos cuidados paliativos adecuados es un derecho de todo enfermo sin
expectativas de curacién y con un pronéstico de vida limitado, generalmente

inferior a 6 meses.

Segun el Articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos:
“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial, la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios”.
Este principio debe respetarse y ponerse en practica con todos los seres

humanos sin excluir a los pacientes en etapa final de la vida.

8Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Préctica
Clinica sobre Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS:
OSTEBA N° 2006/08
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Debemos por tanto aplicar el tratamiento paliativo adecuado a estos enfermos
con los objetivos de procurar su bienestar, y la mejor calidad de vida posible.
Los cuidados paliativos son poco aplicados en los pacientes que padecen
enfermedades no oncoldgicas avanzadas, a pesar de que en muchas de ellos
existe deterioro progresivo y mucho sufrimiento. Esta discriminacion se debe a la
presencia de cuatro barreras segun V. Mahtani®:

v' Lafalta de certeza del pronéstico de estas enfermedades.

v' La hegemonia del abordaje curativo sobre el paliativo.

v" No usar las palabras exactas sobre la situacion que vive el enfermo.

v' El deseo de ocultar la muerte y de actuar como si ella no estuviera

cercana.

Cuando no estd claro el pronéstico de las enfermedades no oncolégicas, en el
paciente se determinan frecuentes reingresos por exacerbaciones o0
complicaciones del padecimiento, los profesionales tienden a enfocarse en
tratamientos curativos por desconocimiento de la opinion del enfermo, de sus
voluntades anticipadas, o de los criterios del NationalHospiceCare.
Existe en la actualidad la tendencia a priorizar los abordajes curativos en las
enfermedades crénicas poniendo poca atencion a las medidas paliativas y
sociales.
Un mayor empleo de los cuidados paliativos en las enfermedades no
oncolégicas avanzadas y progresivas sera posible cuando se recoja la opinion
del paciente sobre qué hacer ante las mdltiples exacerbaciones e ingresos y
cuando el profesional responda sinceramente al interrogante ¢es posible que
este enfermo fallezca o no en los proximos 6 meses? Y adopte una actitud pro-

activa.’®

Los Hospices o Unidades de Cuidados Paliativos (U.C.P) elaborada por la
NationalHospiceOrganization (NHO) nos pueden ser de utilidad para identificar
estos enfermos crénicos terminales no neoplasicos, susceptibles de recibir

nuestros cuidados paliativos y que fundamentalmente son:

9Heyland DK, Dodek P, Graeme R, et al. What matters most in end-of-life care: perceptions of
seriously ill patients and their family members.CMAJ.2006;174:627e633

1 Astudillo W, Salinas A. Bases para mejorar la intervencion de los cuidadores en paliativos.
Notas paliativas.Madrid. 2011; Sept; 12 (2): 5-6
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v Insuficiencias organicas avanzadas de tipo cardiaco, respiratorio, hepatico
y renal

v' Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central tales como
demencias, enfermedad de Parkinson, ictus no factible de rehabilitacion,
comas y esclerosis lateral amiotréfica.

v' Sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida.

v Poliulcerados con inmovilismos irreversibles.**

Para establecer que un paciente tiene una enfermedad en fase final y empezar el

accionar en cuidados paliativos es imperante predecir la supervivencia.
Prediccion de la Supervivencia
La interrogante que debemos respondernos es:

v' ¢Cudl es la validez de las escalas pronosticas para predecir la

supervivencia en pacientes en etapa final de la vida?

Los profesionales que atienden a los pacientes en la fase final de la vida
frecuentemente tienen que dar respuesta a la siguiente pregunta «¢Cuanto
tiempo me queda?». La prediccion de la supervivencia y su comunicacion al
paciente es un proceso complejo, que implica una evaluacién individual del
prondstico y unas habilidades adecuadas en comunicacion. La prediccion de la
supervivencia es importante para poder proporcionar a pacientes y familiares la
informacién requerida, y para establecer planes diagndsticos y terapéuticos
apropiados. La forma de comunicar el prondstico es tan importante como su pre-
cision.

Prediccion de la supervivencia en enfermos no oncoldgicos

Una reciente revision evaluo los estudios sobre predictores de supervivencia en
pacientes mayores de 65 afios con enfermedad terminal no maligna. Los
modelos prondsticos genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual a
seis meses en pacientes sin cancer tienen bajo valor predictivo, lo que refleja el

curso poco predecible de las enfermedades no malignas™.

"Cabarcos A, Astudillo W. Nuevos criterios para la actuacion sanitaria en la terminalidad, 2006.
2Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Practica
Clinica sobre Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS:
OSTEBA N° 2006/08
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Imagen N# 1

(@) (o)

(c) (d)

[,

Diferentes trayectorias hasta lamuerte. En &l gje de ordenadas, el estado de salud;
en el gje de abscisas, el tiempo.

(@) Muerte stbita, (b) Muerte por cancer, (c) Muerte por enfermedad avanzada no
oncolégica (EPOGC, insuficiencia cardiaca, SIDA), (d) Muerte por demencia.

Fuente

CRITERIOS DE TERMINALIDAD SEGUN LA NATIONAL HOSPICE
ORGANIZATION (NHO)

Enfermedad cardiaca avanzada - insuficiencia cardiaca croénica
terminal

Es un sindrome clinico caracterizado por disnea, fatiga y reduccion
importante de tolerancia al ejercicio de origen cardiaco que podemos
mejorar con cuidados paliativos, en términos no tanto de expectativas de
vida sino de calidad de la misma y de alivio sintomatico.

Los mejores predictores de la insuficiencia cardiaca son la fraccion de
eyeccién y la tolerancia al ejercicio.

El 50-60% de los adultos mayores con insuficiencia cardiaca tienen
normal o ligeramente disminuida la fraccion de eyeccion.

Los pacientes con Insuficiencia Cardiaca o Cardiopatia Isquémica que

segun la guia NHO se beneficiarian de este tratamiento paliativo serian:
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v Insuficiencientes cardiacos sintomaticos al reposo (clase IV de la
New York Heart Association).

v Insuficiencias Cardiacas tratadas correcta y Optimamente con
diuréticos, inotropicos positivos y vasodilatadores (I.LE.C.A.), ARA
II, pero que no experimentan mejora a pesar de estos tratamientos
intensivos.

v" Angor en ancianos en los que no es posible la revascularizacion
coronaria son otros candidatos al ingreso y al tratamiento
paliativo.

La mortalidad varia segun la intensidad de la disnea. Asi, los pacientes
con disnea grado lll tienen una mortalidad del 20% al afio, que aumenta
al 60% si es de grado V.

En unidades de cuidados paliativos, se ha llegado a demostrar una
elevada mortalidad de estos enfermos con insuficiencia cardiaca que es
cercana al 90% de los casos en un plazo de 6 meses.

El 40% de las muertes tienden a producirse de forma repentina por
arritmias, y otro 40%, por deterioro hemodinamico progresivo.

Enfermedad hepatica cirrégena
La cirrosis es el resultado comun terminal para la mayoria de condiciones
gue causan dafio celular hepético de tal magnitud que supera a su
notable capacidad de regeneracion.
Entre las indicaciones de cuidados paliativos se incluyen:

v Cirrosis hepética en la etapa terminal Estadio C de ChildPugh.

v' Colangitis esclerosante.

v' Enfermos hepaticos en espera de un trasplante hepatico.
La cirrosis compensada reduce la supervivencia a los 5 afios, pero, si
aparecen complicaciones, sélo llegan a estos afios un 20% de los
pacientes.
Las condiciones asociadas a una insuficiencia hepatica avanzada son:

v Ascitis refractaria a los diuréticos.

v' Episodios repetidos de peritonitis bacteriana espontanea

(supervivencia media del 30% en un afio) con pobre respuesta a

la profilaxis.
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v Sindrome hepatorrenal

\

Encefalopatia hepatica resistente a la lactulosa.

\

Sangrado recurrente de varices esofagicas resistente a la terapia
(esclerosis y farmacologia).

Malnutricion y albumina sérica menor de 2,5 g/dl.

Tiempo de protrombina elevado de > 5 segundos, INR > 1,5.
Ingesta activa de alcohol > 80 g de etanol/dia.

HBs Ag positivo, HCV-RNA positivo.

Carcinoma hepatocelular.

NN

Enfermedades renales crénicas avanzadas

En la enfermedad renal cronica existe un deterioro irreversible de las
funciones de ambos rifiones que conlleva la alteraciéon de la casi totalidad
de sistemas del cuerpo.

En las fases terminales de la insuficiencia renal, fracasan las dos
funciones fundamentales de los rifiones.

Por un lado fracasa la funcion de eliminacion, debido al deterioro casi
total del filtrado glomerular objetivindose mediante un aclaramiento de
creatinina muy bajo y dando lugar al complejo sindrome urémico.

Por otro lado, fracasa también la funcién endocrina de los rifiones,
disminuyendo de forma sustancial la secrecion de eritropoyetina y dando
lugar a la anemia del enfermo renal crénica y sus consecuencias.

En las fases terminales de la funcién renal la Unica solucién seria la
hemodialisis, pero en muchos de los enfermos mayores se asocian
situaciones o pluripatologia que les hacen ser excluidos de regimenes de
hemodialisis o didlisis peritoneal.

Las causas mas frecuentes de exclusion de la dialisis son: edad
avanzada, diabetes, demencia, accidente cerebro-vascular y coma, asi
como efectos intolerables de la didlisis.

Otros factores prondsticos negativos son sintomatologia urémica franca
(confusion, nauseas, vomitos refractarios, prurito generalizado, diuresis
inferior a 400 ml/dia, hiperkalemia> 7, pericarditis urémica, sindrome
hepatobiliar y sobrecarga intraabdominal de liquidos), edad avanzada,

polineuropatia, diabetes mellitus e hipertension arterial de dificil control.
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Los no dializados son capaces de producir una pequefia cantidad de
orina por una funcion residual renal durante varias semanas, pero el 40%
de pacientes fallecen dentro de los 2 primeros meses, y el 80%, a los 4
meses, siendo muy rara una supervivencia de mas de 6 meses.
El factor pronostico més importante para el tratamiento paliativo de un
paciente con insuficiencia renal es su inclusibn o no en programas de
dialisis.
Descartada su inclusiéon en didlisis, los criterios analiticos de la
insuficiencia renal cronica terminal que hace susceptible su inclusion en
cuidados paliativos serian:
v' Enfermos anuricospostdialisis.
v' Enfermos con Aclaramiento de Creatinina menor o igual a 10
ml/min (15 ml/min para diabéticos), lo que se corresponde de
forma orientativa a una cifra de Creatinina en sangre mayor o
igual a 8,0 mg/dl)
Si hay dificultades en recoger la orina de 24 horas, puede calcularse el

filtrado glomerular y aclaracion de creatinina segun la formula:

Aclaramiento de Creatinina (GFR)**.

(140-Edad en afios) X Peso corporal en kg.
GFR (varones) =

Creatinina Plasmaética X 72

(140-Edad en afios) X Peso corporal en kg.
GFR (mujeres) = x 0,85

Creatinina Plasmatica X 72

13Astudi|lo, W., Mendinueta, C., Astudillo, E., Cuidados Paliativos en las enfermedades no neoplasicas. En:
Cuidados del enfermo en fase terminal y atencién a su familia, editado por W.Astudillo, C. Mendinueta y E.
Astudillo, EUNSA. Cuarta Edicién,2002, 227-242.
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CARACTERIZACION DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD

Imagen # 2 Hospital Provincial General “Isidro Ayora” Loja

Fuente: las autoras

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora" de Loja, es una Entidad del Sistema
de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, implementado
para prestar atencién de salud integral de tipo ambulatorio y de internamiento a
la poblacién del area de influencia, constituida por la Regién Sur del Pais. Los
servicios externos cubren un radio de accion hasta el ambito familiar. Es ademas

un centro de formacién profesional de personal de salud.

MISION: Atencién de salud especializada y sub-especializada en prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, con calidad, calidez y equidad a las y

los usuarios que demanden sus servicios.

VISION: El Hospital Provincial General Isidro Ayora de Loja, seréa la Institucion
Lider en la Region 7 en prestar atencion de salud integral y constituirse en un
centro docente y de investigacion en salud, con personal formado humanistica y
cientificamente, equipado con tecnologia de punta, con infraestructura fisica

adecuada que satisfaga plenamente las necesidades de las y los usuarios.

El Hospital Provincial General "Isidro Ayora" de Loja, es una institucion estatal
publica, cumple funciones de docencia universitaria, semi-abierto, zonal. Se
inauguro en el afio 1979 con una dotacion de 243 camas destinadas para una

poblacién urbana actual de 182.635 (45,20%) habitantes, para el area rural de
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221.450 (54,80%), cubre una area geografica en la que se encuentran las
provincias de Loja, Zamora y parte alta de El Oro.

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora” inicia sus actividades en agostode
1.979, brindando a la comunidad lojana, la oportunidad de acceder a una
atencion de calidad cientifica y humanistica. Se inicia asi la etapa de la vigencia
de las Especialidades, contribuyendo de esta manera a la aportacion de nuevos

conocimientos, como en el tratamiento y la recuperacion de los pacientes.

Los datos generales de cobertura nos indican que la casa se salud por su
ubicacién en la Provincia de Loja, Sur de Ecuador tiene una cobertura a 437.000
habitantes (45% urbana y 55% rural, con un area de influencia en las Provincias

de Loja, Zamora, parte alta de El Oro y fronteriza del norte del Pera.

Es necesario resaltar las actividades de oferta y demanda que desarrolla el
Hospital “Isidro Ayora”, mismas que, se basan fundamentalmente en la
produccion de servicios de salud, especificamente en las cuatro especialidades
béasicas: Clinica, Pediatria, Cirugia, y Ginecologia; atencién ambulatoria de
Consulta Externa y Emergencia; asi como en los servicios de diagnostico y
tratamiento, de colaboracion médica y las administrativas que son de apoyo.
Cabe destacar que esta Institucion cuenta con servicios de Neonatologia,
Cuidados Intensivos, Hemodidlisis, Endoscopia Digestiva, Fisiatria vy
Rehabilitacion y Ortopedia, convirtiéndose en servicios de atencion directa y
referida de otros centros de atencion de la ciudad, provincia y de la Regién Sur
del Pais, por lo tanto son los obligadamente utilizados por la poblacion que
siente el deterioro de sus economias y consecuentemente no puede pagar la

atencion particular.*

YMinisterio de salud publica. Hospital Provincial General “Isidro Ayora” de Loja. Plan Estratégico
2008- 2011.
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Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso. IESS Loja.
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social es una
entidad, cuya organizacion y funcionamiento se
fundamenta en los principios de solidaridad,
obligatoriedad, universalidad, equidad, e€ficiencia,

subsidiariedad y suficiencia. Se encarga de aplicar el

Sistema del Seguro General Obligatorio que forma

L M
parte del sistema nacional de Seguridad Social.

VISION: El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social \lESS‘

se encuentra en una etapa de transformacion, el plan  !magen#3
Fuente: las autoras

estratégico que se esta aplicando, sustentado en la Ley de Seguridad Social

vigente, convertird a esta institucién en una aseguradora moderna, técnica, con
personal capacitado que atendera con eficiencia, oportunidad y amabilidad a
toda persona que solicite los servicios y prestaciones que ofrece.

MISION: proteger a la poblacion urbana y rural, con relacion de dependencia
laboral o sin ella, contra las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos
del trabajo, discapacidad, cesantia, invalidez, vejez y muerte, en los términos

gque consagra la Ley de Seguridad Social.

El IESS cuenta con las siguientes prestaciones: seguro de salud, seguro de
pensiones, seguro de riesgos de trabajo y seguro campesino.

EL Seguro General de Salud Individual y Familiar se financia con el 5.71% del
aporte patronal. Protege a la poblacion asegurada en casos de enfermedad,

maternidad, y subsidios monetaria de duracién transitoria.

La Direccién del Sistema de Pensiones por intermedio de las Unidades

Provinciales del Sistema de Pensiones concede las siguientes prestaciones:

e Jubilacién por Invalidez que incluye el subsidio transitorio por
incapacidad.

e Jubilacién ordinaria por vejez.

e Pensiones de Montepio.

e Auxilio de Funerales.
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e Jubilaciones Especiales: Jubilaciones de trabajadores de
telecomunicaciones, Jubilacion Adicional de Magisterio, Jubilacién
especial de trabajadores de artes e industrias gréficas.

o Beneficios Adicionales: Mejor Aumento (Al cumplir 70 afios y haberse
jubilado con 420 imposiciones), Aumento Excepcional (Al cumplir 80
afos de edad y haberse jubilado con 360 imposiciones).

El Seguro General de Riesgos del Trabajo protege al afiliado y al empleador
mediante programas de prevencion de los riesgos derivados del trabajo y
acciones de reparacion de los dafios que resulten de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, incluida la rehabilitacién fisica y mental y la
reinsercion laboral.

El Seguro Social Campesino es un régimen especial del Seguro Universal
Obligatorio, que protege a la poblacion rural y a las personas dedicadas a la
pesca artesanal, en el que se asegura atencion primaria en los dispensarios
rurales del Seguro Social Campesino, pension de jubilacion por vejez que se
otorga exclusivamente al jefe de familia, jubilacion por invalidez, auxilio para
funerales que se concede cuando fallece cualquier miembro, afiliado de la
familia.

En nuestra ciudad se cuenta con dos unidades pertenecientes al IESS que
prestan sus servicios de atencion en Salud a la poblacién tanto del area urbana
como rural, el centro de atencion ambulatoria y el Hospital Manuel Ygnacio

Monteros Valdivieso.
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13.2.- Capitulo II:

SINTOMAS MAS FRECUENTES EN LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA
AVANZADA'Y EN ETAPA FINAL DE LA VIDA
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13.2 CAPITULO Il
SINTOMAS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
CRONICA AVANZADA Y EN ETAPA FINAL DE LA VIDA
El siguiente capitulo se basard en la etiologia, prevalencia y causas de los
sintomas con mas prevalencia en los pacientes en etapa final de la vida.
En el afio 2002, la OMS definié los cuidados paliativos como “el enfoque que
mejora la calidad de la vida de los pacientes y sus familias que se enfrentan a
problemas asociados con enfermedades terminales a través de la prevencion y
alivio del sufrimiento por medio de la pronta identificacion y correcta valoracion,
tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales”.™
El alivio de los sintomas debe tomarse como una urgencia, teniendo en cuenta la
limitacién del tiempo de nuestros pacientes y la obligacién de brindarles una
mejor calidad de vida en sus Ultimos dias. Siempre es posible reducir la
intensidad y las repercusiones de los sintomas, favoreciendo asi la adaptacion y
ayudando a mantener esperanzas coherentes.
La mayoria de los pacientes en situacion terminal, salvo que fallezcan de una
complicacion aguda, finalizan su proceso con una serie de cambios en sus
ultimos dias que se puede englobar bajo la definicion de agonia.
Se define la situacion de agonia o ultimos dias como aquel estado que precede
a la muerte en las enfermedades en que la vida se extingue gradualmente. La
evolucion suele ser progresiva, y un final que es la propia muerte. La duracién
del proceso es habitualmente inferior a una semana aunque en el caso de

disminucién o pérdida de conciencia suele ser inferior a tres dias.

Evaluacién de signos y sintomas
Podemos decir que evaluar los signos y sintomas en el paciente en situacion
terminal es ayudar al paciente a comunicar la percepcién propia de su situaciéon
y sus necesidades.
Los principios generales que rigen la intervencion en Cuidados Paliativos
respecto al control de sintomas se debe de tener en cuenta:

v' Realizar una evaluacion exhaustiva del nimero y la intensidad de los

sintomas que sufre el paciente.

15Consejerl’a de Salud. Andaluz de Cuidados Paliativos. Andalucia. Consejeria de Salud. 2008. Pag 9-10

38



Valorar el mecanismo que provoca cada uno de los sintomas.

Valorar el impacto que produce el sintoma en la calidad de vida del
paciente.

v' Determinar factores que provocan o aumentan cada sintoma.

Segun estos patrones se puede obtener una adecuada valoracion de cada
sintoma.
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13.2.1.-ASTENIA

Definicion

Se define como astenia a un fendbmeno multidisciplinario que se desarrolla
progresivamente, disminuye la energia, la capacidad mental y el estado
psicoldgico.

La astenia es el sintoma mas frecuente en cuidados paliativos; puede
presentarse hasta en el 90% de los casos, sin embargo la fatiga no suele
referirse, porque los pacientes la consideran inevitable, irrelevante e intratable™®.
Los médicos suelen ser reacios a preguntar de forma especifica por la astenia,
porque es un sintoma complejo, sin una Unica opcion terapéutica.

Son muchos los factores implicados y pueden aparecer en diferentes momentos
en un mismo paciente.

Factores relacionados con la astenia.
-Dolor

-Anemia

-Infecciones

-Quimioterapia y radioterapia
-Depresion, insomnio y ansiedad
-Sindromes paraneoplasicos

-Caquexia

-Farmacos

-Trastornos metabdlicos

-Morbilidad asociada

La astenia puede tener un componente subjetivo individual muy importante. Es
necesario que el equipo tenga en cuenta que cada paciente precisa adaptar sus
actividades a su nueva situacion. Una correcta comunicacion, apoyo y consejo
por parte del equipo puede reducir la carga que supone la disminucion de la

capacidad funcional para el paciente.

¥cortez C, Estevez B, Huarte P, Lama M, Garcia M, Melendez A, Salgado E. Guia de recursos de cuidados
paliativos en Navarra. Pamplona. Servicio Navarro de salud 2009
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La astenia afecta a la actividad, al funcionamiento social y al trabajo, se deberian
evaluar el estado nutricional, la pérdida de peso, el nivel de actividad y la forma
fisica. La restriccion de la actividad fisica puede afectar a las recomendaciones
terapéuticas. Los factores contribuyentes como un escaso control de sintomas

deberian evaluarse de forma exhaustiva.

Epidemiologiay prevalencia

Los amplios intervalos comunicados de la prevalencia de la astenia son reflejo
de los variados criterios diagndésticos y estadios de la enfermedad. En el caso
de los pacientes con cancer, las cifras mas altas de astenia se han comunicado
en pacientes que estan recibiendo tratamiento activo, especialmente
inmunoterapia.

Las pruebas de cribado y diagnéstico para la astenia son numerosas, en cierto
modo, especificas de cada enfermedad y con frecuencia no estan validadas en
diferentes poblaciones®’. Pueden ser unidimensionales como la escala de

graduacién analbgica o numérica, o multidimensionales.

Evaluacion

El primer paso y el mas importante en el diagndéstico es preguntar si el paciente
presenta astenia. Es muy importante realizar una valoracion de este sintoma ya
gue muchas veces los pacientes sufren de astenia pero no lo comunican a los
médicos.

Uno de los aspectos clave del diagndstico diferencial es la anamnesis dirigida.
Sin importar cual sea la enfermedad subyacente, primero debe estarse seguro
de su situacion.

Se deberian revisar con detalle los farmacos actuales, especialmente cualquier
medicamento nuevo iniciado antes del comienzo de la astenia. En la
enfermedad avanzada, los farmacos pueden ya no ser necesarios y ademas

pueden causar efectos secundarios.*®

Los pacientes con diagnostico de enfermedades avanzadas no oncolégicas

tienen una carga similar a la de los pacientes con cancer, pero reciben servicios

“Margaret L. Campbell, Thomas Templin, Julia Walch. Journal of Palliative Medicine.Octobe 2009, 12(10):
881-884. doi:10.1089/jpm.2009.0082.
BCaraceni. A, Fainsinger R, Foley. K, Goh. C, Medicina Paliativa, Barcelona, Elsevier, Espafia, 2010
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paliativos con menos frecuencia. Esto puede reflejar una incertidumbre sobre el
prondstico y la historia natural. El dolor, la disnea, y la fatiga afecta a mas del
50% de los pacientes. Los pacientes no oncoldgicos tienen unas tasas mayores
de disnea y tos, asi como unas tasas de fatiga y sintomas psicolédgicos similares

a las de los pacientes oncoldgicos.

Exploracién y Pruebas Complementarias

La exploracion deberia consistir en una revisibn meticulosa de todos los
sistemas, con una evaluacién del peso corporal, la temperatura, la palidez, la
emaciacion muscular, asi como la fuerza, la marcha y el estado funcional. Los
analisis de deteccién selectiva determinan la concentracion de hemoglobina,

electrolitos, glucosa, asi como funcién renal, hepatica y tiroidea.
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13.2.2.- ANOREXIA-CAQUEXIA

En los pacientes con patologias cronicas irreversibles en etapas avanzadas
como las insuficiencias cronicas de 6rganos, la anorexia es uno de los sintomas
mas frecuentes que contribuye a la caquexia y que produce un importante
trastorno en el paciente.

La anorexia contribuye al déficit nutricional considerable que ocurre junto a las
anormalidades metabdlicas, teniendo en cuenta el examen fisico orofaringeo, ya
gue la moniliasis, estomatitis y xerostomia pueden ser aliviadas y con ello,
mejorado el apetito.

Es importante tener presente que existen numerosos receptores periféricos de la
nausea, localizados tanto en visceras huecas (tubo digestivo, tracto genital y
urinario) como en superficies de revestimiento (peritoneo, pericardio, pleura)
Ademas se debe estimar la magnitud de la pérdida de peso, calculando el
porcentaje de la pérdida, comparado con el peso previo al diagnéstico
fundamental de la enfermedad.Una pérdida del 10% o mas de peso, es un
importante indicador de una malnutricibn moderada a avanzada. Hay que tener
presente también, que esto puede ser aln mayor si existe acumulacion de
liquido en cavidades como la ascitis, derrame pleural o edema, lo que podria

sobrestimar el peso corporal.

Epidemiologia y prevalencia

El sindrome caquexia-anorexia, acompafiado siempre de astenia, se observa en
un gran namero de pacientes: entre el 80 y 90 % de los pacientes en las etapas
finales de todas las insuficiencias cronicas de érganos, incluidas la respiratoria,
renal, cardiaca, hepatica, diabetes mellitus, artritis reumatoide y la demencia®®.
Debe distinguirse de la desnutricibn comdn causada por baja ingesta, ya que
este sindrome esta causado por alteraciones metabdlicas secundarias a

mediadores liberados por la enfermedad de base. Ademas de empeorar la

YMargaret L. Campbell, Thomas Templin, Julia Walch. Journal of Palliative Medicine.Octobe 2009,
12(10): 881-884. doi:10.1089/jpm.2009.0082.
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calidad de vida, ensombrecen el prondstico por las dificultades en

implementacion de otras medidas paliativos.

Tabla 1.- Causas de caquexia®

De la enfermedad

Metabolismo alterado (aumento catabolismo)

Trastornos inmunoldgicos/Produccion de citokinas(TNF,
Interleukina 1 y 6, INFy)

Concurrentes

anorexia

vOmitos

Diarreas/malabsorcién

Obstruccion intestinal

Pérdidas aumentadas (piel, renales, etc)

Hemorragias

Del tratamiento

Drogas — Opioides

Tabla 2.- Causas de la anorexia:

De la enfermedad

Retardo del vaciamiento gastrico

Insuficiencia renal/hepatica

Alteraciones electroliticas (sodio, calcio)

Dolor/disfagia

Sepsis

Deshidratacion

Constipacién

Nauseas/vOmitos

Fatiga

Del tratamiento Drogas (alteraciones del sabor o del vaciamiento
gastrico)

Ambientales Malos olores

Demasiada comida

la

*%saunders DC. Principles of symptom control in terminal care. Med. Clin. North Am. 1982;

66:1169-1183.
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13.2.3.-EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES

Los edemas consisten en una acumulacion excesiva de agua en el espacio
intersticial y se deben basicamente a un incremento de la presion hidrostéatica o
una disminucion de la presion oncoética del capilar, a un aumento de la
permeabilidad del capilar o a una obstruccion linfatica.
Etiologia
Edemas localizados:
- Obstruccion venosa
- Obtruccion linfatica
- Aumento de la permeabilidad capilar: inflamacién, traumatismos,
gquemaduras
Edemas generalizados:
- Desequilibrio entre la presién hidrostatica y oncética de los espacios
vascular e intersticial
o Con disminucién del volumen efectivo circulante
» |nsuficiencia cardiaca congestiva
= Cirrosis hepatica
= Sindrome nefrético
o Con aumento del volumen efectivo circulante
»  Glomerulonefritis aguda
» Insuficiencia renal crénica
- Trastornos de la permeabilidad vascular
Clasificacion:
En funcién de la distribucion localizada o generalizada de estas alteraciones, los
edemas se clasifican como localizados o generalizados.
v'Edemas Localizados
Afectan a territorios aislados del organismo, con una localizacién preferente en
extremidades. Su distribucién suele ser asimétrica y apenas se modifican con los
cambios posturales, se producen por un aumento de la permeabilidad del lecho
capilar debido a un proceso alérgico, inflamatorio o a un trastorno vasomotor o
bien por una obstruccion del flujo de retorno venoso o linfatico.

v Edemas Generalizados
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Afectan a todos los territorios del organismo, si bien su distribucion puede ser

influida por la postura y por la intensidad y naturaleza de la patologia

subyacente. Se deben a un desequilibrio de la presion hidrostatica y oncética de

los espacios vascular e intersticial de tipo sistémico, asociado en la mayoria de

casos a la retencion de sodio o a un trastorno de la permeabilidad vascular.

o Desequilibrio entre la presiéon hidrostatica y oncoética de los espacios

intersticial y vascular

Segun el estado del volumen intravascular que es perfundido de forma eficaz a

todos los tejidos y que estd determinado no solo por el propio volumen

intravascular, sino también por el gasto cardiaco y las resistencias vasculares

sistémicas.

Este grupo de edemas se clasifican en los grupos que se detallan a

continuacion:

Edemas con disminucion del volumen circulante

En la insuficiencia cardiaca congestiva, la cirrosis hepética con ascitis y
el sindrome nefrético o estados de hipoalbuminemia importante (>
2g/dl), existe una disminucién del volumen efectivo circulante que puede
estar causado por una disminucion del gasto cardiaco o por una
vasodilatacion arterial periférica. La reduccion de este volumen provoca
una vasoconstriccién periférica y renal con una mayor absorcién de
sodio y agua y aparicion de edemas. La respuesta renal esta mediada
por la activacion de los sistemas nervioso simpatico, renina
angiotensina aldosterona y de la hormona antidiurética. La reduccion
gue se aprecia en el flujo sanguineo renal comporta un incremento de la
fraccion de filtracién, con lo que aumenta la presion oncética y
disminuye la presion hidrostatica peritubular, lo que condiciona una
mayor reabsorcion de agua y sal. La hipoperfusion renal y la relativa
baja concentracion de sodio que llega al tdbulo distal estimulan la
macula densa que producirda mas renina y, de forma secundaria,
aldosterona, que favorece asi la retencion de agua y sodio por el tabulo
distal.

Edemas con aumento del volumen circulante

Existen situaciones en las que la causa inicial de la formaciéon de

edemas generalizados se encuentran en el propio rifion; este retiene de

46



manera primaria, y no como consecuencia de un volumen efectivo
circulante disminuido, una cantidad excesiva de agua y sal. Esto puede
observarse en enfermedades renales primarias que se acompanan de
una FG relativamente conservadas, o en la insuficiencia renal avanzada
como consecuencia del balance hidrosalino positivo caracteistico de
esta enfermedad. En todos estos casos, los edemas suelen asociarse a
hipertension arterial.
Cuadro clinico
Los sintomas comunes a los trastornos hipervolémicos se relacionan con la
aparicion de edemas y la sobrecarga circulatoria. En los estados de
hipoproteinemia y en la enfermedad renal, la distribucién de los edemas tiende a
ser mas difusa, en forma de anasarca, mientras que en la insuficiencia cardiaca,
el liquido intersticial se acumula en areas declives donde la presion hidrostatica
capilar es mas elevada; estas areas estan situadas preferentemente en las
extremidades inferiores en pacientes con ortostatismo o es la regién sacra en
pacientes encamados. Son caracteristicos de los estados edematosos
generalizados el incremento del peso corporal, la oliguria o la nicturia. La
persistencia de los edemas periféricos favorece la aparicion de celulitis,
trombosis venosa, dolor y limitacién de la actividad funcional.?*
Los elementos a tener en cuenta en la valoracion del edema son los siguientes:
v Distribucién
v' Consistencia
v Coloracién
v' Temperatura
v' Sensibilidad
En la enfermedad renal cronica el edema tiene las siguientes caracteristicas:
v' El edema es duro
v Indoloro
v' Simétrico
v

No existe aumento de temperatura

En la insuficiencia cardiaca tiene las siguientes caracteristicas:

! Farreras. P, Rozman C, Ausina. V, Carmena. R, Carreres. A, Darnell. A, Gomis. R, et al, Medicina
Interna, 16 ed, Barcelona, Elsevier, 2009, p 1853-1856.
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Aparicion vespertina

Localizado en ambos miembros inferiores
Indoloro

Sin incremento de la temperatura.

Frio y acompafiado de cianosis periférica.
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13.2.4.-VOMITOS Y NAUSEAS

Definicién y prevalencia
Las nauseas, los vomitos afectan seriamente a la calidad de vida, y tienen
consecuencias fisicas, econdmicas y psicoldgicas que alteran la nutricion y el
estado de animo.
Las nauseas se definen como una sensacion desagradable de necesidad de
vomitar, generalmente localizada en la garganta o en el epigastrio, puede o no
causar un vomito®
Se denomina vOmito a la expulsion del contenido gastrico a través de la boca,
mediante un acto reflejo coordinado centralmente, lo que lo diferencia de la
regurgitacion, fenbmeno que consiste en la devolucion de los alimentos a la
boca sin participacion de la actividad motora.?®
La prevalencia de la ndusea y el vomito varian segun la etiologia y el grado de
los métodos preventivos utilizados. En la literatura mundial, se encuentran
reportes muy diferentes sobre la prevalencia de la ndusea y el vémito: varia
entre el 20-70%. Ademas se presentan entre el 30% y 50% en pacientes con
SIDA, insuficiencia cardiaca o renal.*
La busqueda de la causa del vomito debe dirigirse a detectar medicamentos con
capacidad emetizante y a encontrar su relacion con el inicio o cambio de la dosis
y a su vez descartar alteraciones sistémicas como sepsis, hipercalcemia,
uremia.
Fisiopatologia
El vomito y la nausea se originan por un estimulo sobre el Centro del Vémito
(CV) que se encuentra en el bulbo raquideo. EI CV posee receptores de
histamina (H1) y muscarinicos-colinérgicos. Estos estimulos que llegan al CV
son mediados principalmente por los nervios simpaticos y vagales, después de la
activacion de por lo menos una de las siguientes cuatro zonas:
1) La primera se conoce como la zona gatillo quimiorreceptora,
localizada en el piso del IV ventriculo. Es un sensor rico en receptores de

dopamina (D2) y serotonina. Este sensor est4d expuesto al liquido

%2 Ortega V. Tratamiento de los sintomas molestos mas frecuentes en la terminalidad. 2009

%Ang S. Shoemaker L. Mella D. Nausea and Vomiting in Advanced Cancer. AM J HOSP PALLIAT CARE. 2010
27: 219

*National cancer institute.Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), Version 4.0. Bethesda,
Md: U.S. Department of Health and Human Services, National Institutes of Health, 2010.
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cefalorraquideo y a la sangre, por lo que puede ser activado por una gran

variedad de medicamentos como los opioides, agentes
quimioterapéuticos, toxinas, emetina, salicilatos, uremia, cetoacidosis,
hipoxia, acidosis y radioterapia. @ Su estimulo origina vomito no
relacionado con la ingesta.

2) La segunda zona la constituye el sistema vestibular rico en receptores
muscarinicocolinérgicos y de histamina (H1). Origina vomito relacionado
con el movimiento y sin relacion con la ingesta.

3) La tercera zona se activa por estimulos como la distensiéon
gastrointestinal y biliar o la irritacion peritoneal y de la mucosa de las
visceras gastrointestinales.

4) La cuarta zona esta localizada en la corteza cerebral. Explica el
desarrollo del vomito antes de recibir farmacos, en pacientes que la han
recibido con anterioridad, y en las personas ansiosas que se encuentran
en situaciones de estrés. El vomito que generan parece deberse a un el
estado de ansiedad, con el color o sabor de los farmacos, con las
comidas, olores de los alimentos y ciertas circunstancias como la presion

ejercida por los familiares para que el paciente coma.

Etiologia de nduseas y vomitos

Siendo de etiologia multifactorial (por la enfermedad, por el tratamiento, por

causas concurrentes), es importante determinar cuales son los elementos

gue contribuyen a provocarla, para disefiar un mejor tratamiento sintomatico. En

la siguiente tabla se menciona las causas mas frecuentes.

Tabla 3.-Causas de nauseas y vomitos en pacientes terminales®

Secundarios a la enfermedad

Edema cerebral
Obstruccion intestinal
Hipercalcemia
Hepatomegalia
Lesion géstrica

Dolor
Estrefiimiento

Secundarios al tratamiento Opioides
Aines

Sin relaciéon con la enfermedad de Uremia

base Infeccion

Ulcera péptica

*Blaines MJ.ABC of Palliative care: nausea, vomiting,andintestinalobstruction.BMJ 2005;315:1148-1150.
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13.2.5.- INSOMNIO

Definicién y prevalencia

El insomnio literalmente es “falta de suefio a la hora de dormir” (del latin,
Insomnium), se define como un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad
en la conciliacion del suefio (insomnio inicial), en el mantenimiento (insomnio
intermedio), el despertar demasiado temprano (insomnio tardio), y el suefio no
reparador.

Afecta al 70% de pacientes en etapa final de la vida®.

Diagnéstico:
Se han establecido criterios diagndsticos para el insomnio, en la siguiente tabla

Se exponen.

Tabla 4.- Criterios diagnésticos del insomnio?’
Dificultad para dormir caracterizada por cualquiera de los siguientes criterios:

a) Dificultad en la conciliacion (30 minutos o mas).

b) Dificultad en el mantenimiento (mas de 30 minutos despierto de noche)
gue afecta a la eficiencia del suefio (proporcion de tiempo total de
suefio/tiempo total en cama menor del 85%).

c) La alteracién del suefio se produce al menos tres noches por semana.
d) La alteracion del suefio ocasiona una alteracion significativa del
funcionamiento diurno (astenia) o un malestar notable.

Etiologia.

Los factores que contribuyen a la aparicion, el desarrollo y el mantenimiento del
insomnio se agrupan en: predisponentes, precipitantes y mantenedores. Esta
divisién es basada en el curso clinico del trastorno en el que actdan los diversos
factores que favorecen al insomnio.

Factores predisponentes:

El nivel socioecondmico y el estado de salud, son factores predisponentes para

el insomnio.

26Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS: OSTEBA N° 2006/08
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Factores precipitantes:

Los factores precipitantes mas comunes para el insomnio cronico son aquellos
que se relacionan con las situaciones estresantes.

Estudios controlados han demostrado que el comienzo del insomnio crénico
esta precedido de un aumento de acontecimientos estresante.

Factores mantenedores.

Se relacionan, sobre todo, con el miedo a no dormir y con las creencias y

comportamientos no adaptativos en relacién con el suefio.

Tabla 5.- Etiologia del insomnio?®

Predisponentes

* Aumento del nivel de excitacion

*  Mujer

+ Edad

* Antecedentes familiares de insomnio

» Antecedentes personales de insomnio

» Enfermedad psiquiatrica concomitante (ansiedad, depresion, etc.)
Desencadenantes

* Impacto psicologico de la enfermedad

» Cirugia mutilante (con afectacién estética o funcional)
* Ingreso hospitalario

* Radioterapia

* Transplante de médula 6sea

* Quimioterapia (nauseas y vomitos)

* Uso de farmacos (como corticoides)

» Sintomas menopausicos (sofocos)

* Dolor

*  Delirium

» Otros sintomas (refujo, disnea, prurito, etc.)
Mantenedores

» Conductas maladaptativas ante el insomnio
— Permanencia demasiado larga en la cama
— Horario suefio-vigilia irregular
— Siestas
— Actividades en la cama que interfieren con el suefio
* Creencias y actitudes erréneas ante el insomnio
— Expectativas poco realistas acerca de las necesidades de suefio
— Valoracion erréonea de las dificultades para dormir
— Atribucion errénea de alteraciones diurnas
— Ideas erréneas acerca de las causas del insomnio

*®\ational Sleep Foundation. 2008 Sleep in America Poll. Summary of Findings. [sede Web]*. National Sleep
Foundation, 2008 [acceso 20-11-2008]; Disponible en: www.sleepfoundation.org
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13.2.6.- ESTRENIMIENTO

Definicién y prevalencia
Segun la asociacion de Gastroenterologia el estrefiimiento se define como la
defecacién insatisfactoria que se caracteriza por deposiciones poco frecuentes
(<3 a la semana), paso dificil de las heces o ambos.
La constipacion es altamente prevalente (50-95 %) en cuidados paliativos.
Alrededor del 90 % de los pacientes que reciben opioides fuertes y del 65% de
los que no los reciben, requieren laxantes. A pesar de ser una importante causa
de morbilidad, su importancia suele ser subestimada en el contexto de otros
sintomas.
La definicion méas objetiva es la recomendada por el Consenso Internacional de
Roma lll; sin embargo, esta es aplicable para establecer el diagnostico de
estrefiimiento funcional.
Criterios de ROMA 1I*°
Presencia de 2 0 mas por al menos 3 meses en los Ultimos 6 meses:

v' < de 3 defecaciones/semana.

v esfuerzo en mas del 25% de las defecaciones.

v" Heces duras o caprinas en mas del 25% de las defecaciones.

v' sensacion de evacuacion incompleta en mas del 25% de las

defecaciones.

\

Sensacién de obstruccion o bloqueo ano-rectal en mas del 25% de las
defecaciones.
v" Maniobras manuales (digitacion, apoyo del suelo pélvico) en mas del

25% de las defecaciones.

Etiologia
La mayoria de veces el estrefiimiento es consecuencia de alteraciones
funcionales primarias del colon y anorectal, también puede estar relacionado

son el uso de medicamentos, enfermedades metabdlicas y neuroldgicas.

*National Cancer Institute.: Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), Version 4.0.
Bethesda, Md: U.S. Department of Health and Human Services, National Institutes of Health, 2010.
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Tabla 6.- causas de estrefiimiento *°

Invasion intestinal
Relacionadas con la enfermedad Dafio neuroldgico

Hipercalcemia
Inactividad/reposo

Relacionados con el estado general

Baja ingesta de alimentos y liquidos.

Deshidratacion/Alt. Electroliticas

Incapacidad para llegar al bafio/debilidad

Drogas Opioides
Anticolinérgicos

Neurolépticos

Antidepresivos
Antiacidos del tipo AI(OH)3

Diabetes

. . Hipotiroidismo
Patologias concomitantes

Fecaloma

Hemorroides

Diagnostico:

Para llegar a un diagnoéstico correcto del estrefiimiento debemos realizar una
adecuada anamnesis y valorar si ese sintoma puede estar traduciendo una
enfermedad subyacente grave

Evaluacién clinica

El interrogatorio en un paciente con estrefiimiento debe dirigirse a evaluar la

duracion, gravedad, naturaleza del problema y eventos precipitantes.

% ongo DL. Palliative care in management of terminally ill patients — En Fauci AS, Braunwald E, Isselbacher
KJ, Wilson JD., Martin J.B., Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Eds. Harrison’s 14th Edition CD-ROM update:
Approach to the patient with cancer, McGraw-Hill, New York. 2006; capitulo 81
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Tabla.7- Puntos importantes en la anamnesis®*

Interrogatorio segun criterios Roma lll

Interrogatorio de problemas neuroldgico

Traumatismo medula espinal

Enfermedad de Parkinson

Esclerosis Mdltiple

Chequeo de las condiciones psiquiatricas

Abuso sexual, violencia, trauma

Actitud inusual/ comportamiento hacia el habitodeposicional
Depresién

Problemas alimenticios

Chequeo de la edad de aparicién (repentina o desde hace tiempo)
Aparicién repentina indica obstruccion

Chequear la necesidad o ausencia de urgencia

Chequear la presencia de historia familiar de estrefiimiento

Exploracién fisica®

Un examen detallado de la region anorectal es indispensable en la evaluacion de

los sujetos con estrefiimiento.

Tabla 8.- Pasos importantes en el examen fisico.

e Percusién ( presencia de gas)

e Palpacion (marco colonico)

e Tacto rectal

e Consistencia.impactacion

e Presencia de masas no fecales o anormalidades(tumor, hemorroides,
fisuras, prolapsos, neoplasias)

e Presencia de sangre

e Tono del esfinter.

'Remes J. estrefiimiento: evaluacion inicial y abordaje diagndstico. Medegraphic . 2 set 2005. [accesado 22 de

sept 2011] disponible en www.medifraphic.com/pdfs/gastro/ge-2005/ge053k.pdf

%2 Cordero M, Romero M. Protocolo sobre el estrefiimiento en una unidad de cuidados paliativos oncologicos.

Revnure investigacion 2008. Vol. 35
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13.2.7.- DISNEA

Definicion y prevalencia.

Segun la American Thoracic Society, la disnea se define como una experiencia
subjetiva de molestia para respirar que consiste en sensaciones cualitativamente
distintas que varian en intensidad. Para los pacientes, la disnea es tan dificil de
sobrellevar como el dolor.

Su prevalencia en cuidados paliativos es elevada; puede alcanzar el 85% en los
pacientes con ICC y mas del 90% entre los pacientes con EPOC.*

Es importante destacar tres elementos claves de la dificultad respiratoria:

- La disnea es subjetiva. Ni su presencia ni su gravedad pueden deducirse a
partir de pruebas diagnésticas clinicas o complementarias, se debe interrogar
sobre ella.

- La disnea no es simplemente una Unica sensacién que varia solo en intensidad.
El término comprende diferentes percepciones descritas mediante expresiones
como aumento de esfuerzo, opresion toracica, respiracion rapida, espiracion
incompleta o sensacion de asfixia.

- Al igual que el dolor, la disnea es un sintoma multidimensional, que es

moldeado por las experiencias con los elementos afectivo y fisico.

Causas:

Tabla9.-Causas mas comunes de disnea en pacientes terminales:*

Etiologia

De la enfermedad Progresién de la enfermedad
Obstruccion bronquial
Derrame pleural

Neumonia

Distencion abdominal
Derrame pericardico

Ascitis a tensién

Invasion linfatica

Astenia/caquexia
Del estado del paciente TEP

Atelectasia
Anemia

33Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS: OSTEBA N° 2006/08
* Walsh. D, Caraceni A, Fainsinger. R. Medicina paliativa. Barcelona. ElsevierEspana. 2010
% Weiss SC, Emanuel LL, Fairclough DL, Emanuel EJ. Understanding the experience of pain in terminally ill

patients.Lancet. 2001; 357:1311-1315.
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Drogas
Del tratamiento Cirugias

Acidosis metabdlica
Concurrentes Insuficiencia cardiaca
Asma/ EPOC

Evaluacion de la disnea

Al igual que con otros sintomas, el objetivo de la evaluacion de la disnea es
conseguir que el propio paciente exprese la intensidad, y puede ser valorada
utilizando escalas visuales analogas, numéricas y escalas verbales.

Ejemplo: Escala Visual Anéloga (EVA) asociada a escala numérica de 0 a 10

Sin falta de aire Maxima falta de aire
<€ : >
posible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Haga un circulo alrededor del nimero que mejor corresponda a la intensidad

del sintoma)

En general no se recomienda el uso rutinario de pruebas (radiografia de térax,
gases, pulsioximetria, etc.)
Ademas es importante clasificar la disnea, la clasificacion mas usada es de

NYHA, que se expone en la siguiente tabla:

Tabla 10.- clasificacion de la NYHA de la disnea®®

GRADOS TIPO DE DISNEA

| Sin disnea o de esfuerzos maximos

1 Disnea de moderados esfuerzos

1 Disnea de esfuerzos minimos

v Disnea de reposo

36Grupo de trabajo de la Guia de cuidados paliativos de la comunidad de Madrid. Guia de cuidados paliativos
de la comunidad de Madrid. 2008.
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13.3.- Capitulo III:
Tratamiento de signhos y

sintomas
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13.3.1.- MANEJO DE LA ASTENIA

Uno de los principios de las recomendaciones y una de las afirmaciones en el
control de los sintomas es tratar la causa subyacente siempre que sea posible,
corregir la causa es asi mas eficaz que cualquier intervencién sintomatica
inespecifica. Se debe buscar la causa de la astenia y tratar los factores
contribuyentes sabiendo que el sintoma en si mismo puede no resolverse
completamente. Como con muchos sintomas de la enfermedad avanzada, los
factores contribuyentes pueden no haber sido tratados de forma eficaz. No
existen ensayos controlados para determinar el tratamiento ideal. EI que mas
pruebas tiene de su eficacia es el ejercicio fisico, incluso a pesar de que la
mayoria de ensayos controlados tienen problemas metodolégicos significativos.
A pesar de estos problemas, existe cierta confianza de que el inicio o el
mantenimiento de un programa de ejercicio fisico es (til para evitar o tratar la
astenia.

Una de las recomendaciones més frecuentes para los pacientes que presentan
fatiga es la conservacion de energia y/o la gestion de la actividad (CEGA). La
CEGA equilibra reposo y actividad mediante el establecimiento de actividades, la
delegacién de responsabilidades y un ritmo y programacion de actividades para
ajustarse a los picos y valles en los niveles de energia a lo largo del dia.
También se han probado intervenciones educativas completas con cierto
beneficio, a menudo desde la oportunidad de hablar sobre el sintoma.
Ciertamente es razonable considerar la educacion sanitaria de familiares y

pacientes como un elemento de estrategia del tratamiento completo.

Intervenciones Farmacoldgicas

En los pacientes con expectativa vital limitada, el tratamiento médico puede ser
el mas apropiado para la intervencion rapida. Esto no supone dejar al margen
otras medidas, sino destacar la importancia de un abordaje agresivo en aquellos
gue estan sufriendo més. Solo ha habido pequefios ensayos de intervenciones
médicas en cancer avanzado y en la infeccion por virus de inmunodeficiencia

humana ninguno en la mayoria del resto de enfermedades, excepto en la
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esclerosis multiple®’. La eleccion del farmaco est4 determinada con frecuencia
mejor por:
- Otros sintomas comorbidos que podrian abordarse con el mismo farmaco.
- La expectativa de vida
- Coste
A pesar de la inclusion de la dexametasona, el Unico estudio identificado ha
evaluado su uso para la emesis, la anorexia y la astenia tardias inducidas por
Irinotecan. Este ensayo aleatorizado controlado con placebo, encontré un
beneficio que se aproximaba a la significacion para la astenia y anorexia
asociada al tratamiento. Se desconoce el tratamiento en otras enfermedades
avanzadas. En la ICC y EPOC avanzadas, la disnea puede complicar la
actividad y contribuir a la astenia. Los psicoestimulantes pueden causar
problemas en aquellos con tendencia a la taquicardia y arritmias. No se han
realizado estudios hasta la actualidad.

e Acetato de Megestrol: 160 mg 3 veces por dia

e Dexametasona: 4-8 mg 2 veces por dia

e Metilfenidato: 5-10 mg en la mafiana y al medio dia

37Abrahm J. Advances in Palliative Medicine and End-of-LifeCare. Annu. Rev. Med. 2011. 62:187-99.
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13.3.2.- MANEJO DE ANOREXIA-CAQUEXIA.

Los beneficios asociados a los medicamentos son el aumento del apetito y el
aumento de peso fundamentalmente en tejido graso, pero no mejoran ni la

calidad ni la sobrevida de los pacientes.

Medidas generales
v' Evitar que el paciente perciba el olor durante la preparacién de los
alimentos
Ejercicio previo a la comida, de ser posible.
Preparacion de los alimentos por una tercera persona.
Comer en un ambiente tranquilo y relajado
Evitar la presion familiar.

Alimentos variados y con textura adaptada para cada situacion

N NN

Administraran cantidades pequefias de comida repartidas en 5 o 6 tomas
al dia, procurando realizar un mayor aporte calérico en los momentos

(generalmente por la mafiana) en que el paciente tolere mejor.

\

Evitar condimentos excesivos y temperaturas extremas.
v' En determinadas situaciones podremos recurrir al empleo de

suplementos nutricionales

Tratamiento farmacol6gico

e Corticoides
Los corticoides aumentan el apetito y la sensacion de bienestar durante un corto
periodo de tiempo en estos pacientes, el mecanismo de
accion puede incluir una actividad euforizante, accién anti-inflamatoria a través
de la inhibicion de la liberacién de TNF y la supresién de la actividad de la IL-18,
asi como la inhibiciéon del metabolismo de las prostaglandinas. Pero no se ha
demostrado ganancia ponderal, ni mejoria en el estado nutricional; ademas, sus
conocidos efectos indeseables (edema, hiperglucemia, miopatia, toxicidad
gastrointestinal, sindrome de Cushing, psicosis corticoidea, inmunodepresion,
etc), limitan su uso como antianorexigenos.
Dosis:

Prednisona: 15-30mg/dia
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Dexametasona: 4 a 8 mg/d

e Metoclopramida

Tiene efecto favorable al facilitar el vaciamiento gastrico y al aumentar la presion
del esfinter esofégico inferior favoreciendo, la eliminacién de la pirosis en los
casos de reflujo gastroesofagico. La falla del sistema nervioso autonémico vy la
terapia con opiaceos se encuentran entre aguellas condiciones que hacen
altamente predictiva una respuesta positiva de la metoclopramida. En los casos
indicados, el uso regular oral o subcutdneo puede significar una mejoria
significativa en el apetito y en la ingesta de alimento.

Dosis:

Metoclopramida: 10 mg cada 8 horas.

e Acetato de megestrol

El acetato de megestrol es un agente progestageno que ha demostrado mejorar
el apetito, la ingesta caldrica y el estado nutricional, haciendo ganar peso no
acompafiado de retencién hidrica y mejorando la calidad de vida en pacientes
terminales. Existe unareduccion significativa de los niveles séricos de IL-1la y b,
IL-2, IL-6 y TNF-a, que pueden influir en el mecanismo de aumento del apetito y
ganancia de peso corporal. El efecto es visible a partir de una o dos semanas,
por lo que es necesaria una expectativa vital de algunas semanas o meses. Es
comun gue los enfermos que estan perdiendo peso tarden alguna semana en
dejar de perderlo, luego su peso se estabiliza y mas tarde aumentara.

Muchos estudios randomizados ya clasicos demuestran repetidamente un
significativo aumento del apetito, ingesta y peso con acetato de megestrol frente
a placebo. Los efectos secundarios son poco habituales con las dosis estandar
(Nauseas, vomitos o diarrea en un 5-7%; por sus efectos hormonales
impotencia, alteraciones menstruales o sangrado vaginal en 7 a 9% de los
pacientes, edema maleolar leve en un 5% y ocasionalmente tromboflebitis
profunda). Existe una cierta relacién dosis-respuesta y se ha comprobado que
con dosis de 160 mg/d ganan peso el 20 a 30% de los pacientes, porcentaje que
alcanza practicamente el 100% con 1600 mg/d. En estudios randomizados las

dosis mas efectivas son de 600 a 800 mg/d, sin que dosis superiores mejoren los
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resultados por lo que no se indican. Las dosis recomendadas actualmente irian
de 160 a 800 mg/d, segun el efecto esperado y los resultados obtenidos®.

Respecto a otros farmacos, la evidencia es escasa y con resultados
contradictorios para ciproheptadina, pentoxiflina y melatonina, por lo que no se

puede realizarse recomendaciones sobre su uso.

e Nutricion enteral
Cuando no es posible la alimentacién convencional debidamente acoplada a las
necesidades del paciente podremos recurrir a algun tipo de nutricion enteral. Sus
indicaciones estarian en aquellas alteraciones severas del tracto superior que
impidieran una correcta alimentacion natural, siempre que
no haya obstruccion intestinal, sindrome de intestino corto o fistulas enterales.
Las vias mas utilizadas consistirian en sondas nasogastricas o nasoyeyunales,
seguidas de gastrostomias o yeyunostomias. Como complicaciones podemos
encontrar en primer lugar los problemas mecanicos derivados de la sonda como
obstruccién de la misma, perforacién a nivel del tubo digestivo y erosion a nivel
nasal o de la faringe. Es posible la contaminacion bacteriana de la dieta, sobre
todo con preparados caseros triturados, y no es infrecuente ver cuadros de
diarrea, estrefiimiento, malabsorcion o distensibnabdominal asi como
alteraciones hidroelectroliticas como hiperglucemia, hiponatremia, hipokaliemia e
hipercalcemia.
Podemos utilizar preparados caseros o recurrir a dietas comerciales de las que
existe una gran variedad.
En general, las dietas utilizadas en pacientes en fase final de la vida tienen una
proporcion de carbohidratos menor y una mayor proporcion de proteinas y de
lipidos (que podrian por otra parte provocar saciedad precoz). Se pueden afadir
segun las necesidades de cada paciente determinados mddulos nutricionales
con hidrocarburos, lipidos, proteinas, aminoacidos, vitaminas, minerales o fibra,
asi como acidos grasos, fundamentalmente el acido eicosapentaenoicoque
ademas de mejorar el apetito y la capacidad funcional de los pacientes,
estabiliza la pérdida de peso, revirtiendo la caquexia tumoral y modula la

produccion de citoquinas y la accion del sistema inmune.

38Grupo de trabajo de la Guia de cuidados paliativos de la comunidad de Madrid.Guia de cuidados paliativos
de la comunidad de Madrid. Madrid. 2008.
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13.3.3.-MANEJO DEL EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES

13.3.3.1.-Manejo del edema en el paciente con enfermedad renal crénica

Incluso en casos leves o moderados, el tratamiento del edema puede ser dificil y
requiere mucho tiempo. Cuando se produce un edema en las fases precoces de
la enfermedad, el tratamiento debe ser agresivo si se quiere controlar. Se
recomiendan medidas higienico-dieteticas como la elevacion de la extremidad, la
movilizacion pasiva y activa de la extremidad estimula el componente muscular
del drenaje linfatico. De forma simultanea, o tan pronto como se obtenga cierta
reduccibn en el volumen de la extremidad, deben utilizarse vendajes
compresivos. Si este tratamiento inicial no es satisfactorio, se requiere un
tratamiento descongestionante completo (TDC). EI TDC comprende técnicas de
masaje seguidas de vendaje y generalmente requiere los servicios de
fisioterapeutas expertos. Muchos pacientes cercanos al final de su vida son
incapaces de tolerar un TDC, ademas si el edema es masivo el TDC es
ineficaz.*
Medidas higienico-dietéticas:

- Restriccion de la ingesta de sodio (2-4 g diarios)

- Restriccion de la ingesta de liquido

- Medidas posturales: decubito supino o0 sedestacibn con piernas

levantadas
- Vendas elasticas de compresion fuerte en miembros inferiores hasta la

raiz del muslo.

Manejo farmacolégico

Los diuréticos se encuentran entre los medicamentos mas empleados en la
practica clinica diaria. Funcionan basicamente al aumentar la excrecion urinaria
de Na, Cl y agua. Esta habilidad para inducir un balance negativo de los liquidos
corporales, se ha utilizado en el tratamiento de una gran variedad de condiciones
patolégicas, pero particularmente en los padecimientos que cursan con edema.
Los diuréticos se dividen en cuatro tipos, que dependen del sitio del nefrén

donde bloquean o impiden la reabsorcion tubular de Na+: diuréticos proximales,

** Walsh. D, Caraceni A, Fainsinger. R. Medicina paliativa. Barcelona. Elsevier Espana. 2010

64



los que bloquean la anhidrasa carbdnica; diuréticos de asa, que actian en la
rama ascendente del asa de Henle; diuréticos tipo tiazidas o distales, que actdan
en el tabulo distal y en el segmento conector (y posiblemente en la porcion
temprana del tibulo colector cortical); los diuréticos antikaliuréticos, acttan en el
tubo distal y colector cortical y en células sensibles a aldosterona. Finalmente,
los nuevos acuaréticos aumentan la excrecion de agua al bloquear la accion de

la hormona antidiurética en los receptores V2 del tubulo colector cortical.

Es importante sefalar que el sitio del nefron donde funcionan cada uno de los
farmacos diuréticos es lo que determina su potencia o sea su capacidad de
excretar Na+ y agua. El segmento proximal es el que reabsorbe mayor cantidad
de Na*, (alrededor del 60-65 %); le sigue el asa de Henle (25-30%). Por lo tanto,
seria razonable suponer que un diurético proximal, tal como un inhibidor de la
anhidrasa carbonica como es la acetazolamida, deberia inducir una pérdida muy
sustancial de Na®; sin embargo, esto no ocurre debido a que el Na* que escapa
a la reabsorcion, lo reclama avidamente la rama ascendente de Henle y el resto
del tabulo distal.

Los diuréticos mas utilizados para el manejo del edema en el paciente con
enfermedad renal crénica son los diuréticos de asa como: acido etacrinico,
furosemide y bumetanide. Favorecen la excrecion del 20 al 25 % del Na* filtrado,
cuando se administran en dosis maximas. Operan en la rama ascendente
cortical y medular e incluyen en su efecto las células de la macula densa, en la
porcion méas proximal del tubulo distal. En cada uno de estos lugares, la entrada
de sodio a la célula estd mediada por el cotransportador Na*-K*-2Cl localizado
en la cara luminal o apical de la membrana; este sistema sélo funciona si los
cuatro sitios del transportador estan ocupados con un Na*, un K" y dos CI. Los
diuréticos de asa compiten con los sitios que ocupa el Cl en el acarreador y de
este modo reducen drasticamente la entrada de Na* a la célula y su absorcion

neta.

La Furosemida es un derivado del 4cido antranilico, es un diurético eficaz por via
oral y enteral. Los resultados de los estudios clinicos indican que tiene un amplio
margen de seguridad y que en su efecto diurético a dosis maximas es mayor que

el de las tiacidas o el de la acetazolamida. La furosemida se absorbe
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rapidamente, aunque de manera incompleta en el tracto gastrointestinal;, su
biodisponibilidad en tabletas se ha reportado entre un 60 a 70%, y es similar a la

de la solucién acuosa aunque es reducida en caso de deterioro renal.

La potencia intrinseca de un diurético se define a partir de su curva dosis-
respuesta, que es por lo general sigmoide. La acusada relacién sigmoide es la
razén por la que los diuréticos de asa se describen con frecuencia como
farmacos con umbral. Cuando se comienza un tratamiento con diuréticos de asa,
es importante asegurarse de que cada dosis alcanza la parte mas empinada de
la curva dosis-respuesta antes de ajustar la frecuencia de dosis. La dosis
méaxima de administracion de furosemida por dia es por via intravenosa 200 mg

y por via oral 240 mg.

Se administran dosis iniciales de 20 a 40 mg (1 a 2 ampolletas) por via
intravenosa o intramuscular a adultos y jévenes a partir de los 15 afios de edad.
Si el efecto diurético de esta dosis es satisfactorio, podra aumentarse la misma a
razon de 20 mg (1 ampolleta) cada dos horas hasta que alcance el efecto

deseado. La dosis asi obtenida se administra entonces una o dos veces al dia.

Cuando se comienza a administrar un diurético de asa para el tratamiento del
edema, es importante establecer un objetivo terapéutico, por lo general de peso
a alcanzar. Si una dosis baja no da lugar a una natriuresis, se puede doblar de
forma repetida hasta que se alcanza la dosis maxima recomendada. Se
considera que los pacientes son resistentes a los diuréticos cuando se aprecia
una reduccion inadecuada del volumen de LEC a pesar de la administracion de
dosis submaximas de diuréticos de asa. Se disponen de varias estrategias para
conseguir un control efectivo del volumen de LEC en los pacientes resistentes.
En primer lugar se deberian administrar diuréticos de asa mas de una vez al dia.
Segundo, se puede afadir un diurético de otro grupo a una pauta que contiene
un diurético de asa. Los diuréticos de DCT son los farmacos que se combinan
con mayor frecuencia con los diuréticos de asa, estos diuréticos inhiben los
cambios adaptativos de la nefrona distal que sirven para limitar la potencia de los
diuréticos de asa. Ademas los diuréticos DCT tienen vidas medias mas

prolongadas que los diuréticos de asa, por tanto, estos fa&rmacos impiden o
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aminoran la retencion de NaCl durante los periodos entre las dosis de diuréticos
de asa.

Cuando se combinan los diuréticos, lo habitual es administrar el diuético DCT un
poco de tiempo antes del diurético de asa (1 hora) para asegurar que el
transporte de NaCl en la nefrona distal esta loqueado cuando se ve inundado por
solutos. Cuando esta indicado una terapia intravenosa se puede emplear
clorotiazida. La metolazona es el diurético DCT que con mas frecuencia se
combina con los diuréticos de asa.*

Metolazona

-Presentacién: comprimidos 2,5, 5y 10 mg

-Vias de administracion: oral

-Dosis: 2,5-10 mg diarios

Hidroclorotiazida

-Presentacion: capsulas de 12,5 mg, comprimidos de 25, 50 y 100 mg, solucién
ingerible con 10 y 100 mg/ml

-Vias de administracion: oral

-Dosis: 25-100 mg diarios

Clorotiazida

-Presentaciéon: ampollas de 500 mg

-Vias de administracion: intravenoso

-Dosis: 500-1000 mg diarios diarios

Furosemida:

Presentacion:

Via oral: comprimidos de 40 mg.

Via enteral: 20mg/ 2ml para inyeccién IM o IV.

Dosis inicial 20-40 mg/ dia

Dosis maxima diaria: 250-500 mg/dia.

O Schrier. R, Nefrologia, Colorado, Marban, Estados Unidos de Norteamérica, 5 ed, 2006
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13.3.3.2 Manejo del edema en la Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
Medidas Generales*

1. Dieta hiposddica moderada (1,5-3 gr de sal /dia);

2. Restringir el agua si existe hiponatremia con Na< 130 mEq/L.

3. Se debe limitar la ingesta de grasas saturadas y suprimir el tabaco y el
alcohol.

4. La actividad fisica mas conveniente en los pacientes con IC es un tema
controvertido, lo mas aceptado es atendiendo a la clase funcional en que se
encuentre:

CF I: restringir la actividad deportiva
CF lI-11I: restringir la actividad profesional

CF IV reposo en cama.

Tratamiento farmacolégico

Diuréticos

Los diuréticos incrementan la excrecion de sodio urinario, disminuyen la
retencion de liquidos, la presion venosa yugular, la congestion pulmonar, el
edema periférico y el peso corporal. A plazo intermedio, han demostrado mejorar
la funcién cardiaca, los sintomas y la tolerancia al ejercicio en pacientes con
falla cardiaca®

Se recomiendan en el tratamiento inicial de los pacientes con IC, asociados a
IECAS, so6lo en presencia de edemas o sintomas secundarios a la retencion de
liquidos. Su objetivo es el control de la congestion central o periférica.

Los diuréticos de asa, especialmente la furosemida, son los mas utilizados. Para
las formas leves de IC se prefieren las tiazidas, pero en la IC grave ambas
pueden asociarse.

Furosemida:

Presentacion:

Via oral: comprimidos de 40 mg.

Via enteral: 20mg/2 ml para inyeccion IM o IV.

Dosis inicial 20-40 mg/ dia

“nsurance problems of patients with heart disease.M.Irene Ferrer, Schalant, R. Hurst’s The
Heart.8th Edition.P 2453-2460.
*ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Edema delas piernas. 2006.
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Dosis maxima diaria: 250-500 mg/dia.

Hidroclorotiazida:

Presentacion:

Via oral: capsulas de 12,5 mg, comprimidos de 25, 50 y 100 mg.
Dosis inicial: 25 mg/dia

Dosis maxima diaria: 50-75 mg/dia

Espirinolactona:

Presentacion:

Via oral: comprimidos de 25, 50 y 100 mg

Dosis inicial: 12,5-25 mg/

Dosis maxima diaria: 50 mg/dia

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAS)
Los IECAs mejoran los sintomas, el estado clinico y la calidad de vida en los pacientes

con falla cardiaca.

Captopril

Presentacion:

Via oral: comprimidos de 12,5, 25, 50,100 mg
Dosis inicial: 6,25 mg/8 h

Dosis maxima diaria 25-50 mg/8 h

Enalapril

Presentacion

Via oral: comprimdos 2.5, 5, 10, 20 mg

Dosis inicial: 2,5 mg/ diaria

Dosis maxima diaria: 10 mg/12 h
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13.3.4 MANEJO DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS
La prevencion y el control de las nduseas y vomitos son de importancia capital

en el tratamiento de los pacientes con enfermedades terminales ya que estos
pueden dar lugar a serios trastornos metabdlicos, disminucién nutricional y
anorexia, deterioro del estado mental y fisico del paciente, desgarros esofagicos,
fracturas, dehiscencia de alguna herida, interrupcion del tratamiento
potencialmente util y curativo y degeneracion del cuidado propio y de la
capacidad funcional. A pesar de los adelantos en el manejo farmacolégico y no
farmacologico de las nduseas y vomitos, siguen siendo dos de los efectos
secundarios mas inquietantes y temidos por los pacientes terminales y sus

familias™®.

Medidas generales
Las medidas no farmacoldgicas incluyen descubrir preocupaciones ocultas y
preguntas no formuladas, educar al paciente sobre lo que esta pasando y es
probable que ocurra en el cuerpo del paciente.
v' Mantener en buen estado la cavidad oral.
v" Alimentos con bajo contenido en lipidos y fibra y alto contenido en
proteinas.
v' Dar volimenes pequefios y frecuentes.
v' Determinar la consistencia, presentacién y temperatura de los alimentos
mas apropiados a su gusto y preferencias.
v" Adoptar posicién Fowler o decubito lateral.

v' Pequefias caminatas después de alimentacién mayor

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico se basa en la identificacion del mecanismo
involucrado en la génesis del sintoma, la blusqueda debe dirigirse a detectar
medicamentos con capacidad emetizante y a encontrar su relacién con el inicio
o cambio de la dosis de un medicamento. Se debe valorar si el paciente esta
estrefiido, con obstruccion intestinal o sometido a olores que le sean

desagradables como los que se originan en la preparacion de alimentos,

43Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos. Los cuidados paliativos, una labor de todo. 12
Edicién.SanSebastian, 2007.
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perfumes etc. Hay que descartar alteraciones sistémicas como sepsis,

hipercalcemia, uremia y metéstasis cerebrales entre otras.

e Antieméticos antiserotoninérgicos (5-HT3)

Cuatro receptores antagonistas 5-HT3, tienen aprobacién en los Estados
Unidos, los cuales son el ondansetron, granisetron, dolasetron, y recientemente,
palonosetron.

Los primeros fueron aprobados en el afio 1990, estos agentes revolucionaron la
profilaxis antiemética. Estudios de los receptores antagonistas 5-HT3 han
demostrado superior eficacia comparada con altas dosis de metoclopramida y
equivalente a la combinacién de alta dosis de esta con la dexametasona™

La serotonina se encuentra en las células enterocromafines del intestino, donde
desempefia un papel importante en la regulacién de la motilidad gastrointestinal

en el SNC donde actia como neurotransmisor®.

o Ondansetroén:
Su biodisponibilidad oral es del 50-75% y su vida media es de 5,5 horas
aunque no existe correlacion entre los niveles plasméticos y su efecto
clinico.
Disminuye la motilidad del colon y puede producir cefalea leve y diarrea.
Acelera el vaciamiento gastrico.
Presentacion:
-Comprimidos de 8 mg
-Ampollas de 4 mg/2 mL
-Ampollas de 8 mg/4 mL.
Dosis
-1.V: 0.15 mg/kg
-V.0: 12-24 mg/d
Via de administracion
-Intramuscular

-Intravenosa

“National Cancer Institute: Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), Version 4.0. Bethesda,
Md: U.S. Department of Health and Human Services, National Institutes of Health, 2010.

“Tara L, Ettinger D. Nausea and Vomiting. En: Etinger D. Supportive care in cancer therapy. Framington
Humana. 2009.pag 179-192.
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-Oral

o Granisetron:
Se metaboliza en el higado. El aclaramiento no se ve afectado por la
insuficiencia renal pero disminuye en la insuficiencia hepatica y los
ancianos.
Presentacion:
-Ampollas de 1 mg/ml.
-Ampollas de 3mg/ml.
-Comprimidos de 1 mg.
Dosis:
-1V: 0, 01 mg/kg
-VO: 2 mg/kg
Via de administracion:
Oral

Intravenosa

o Tropisetron:
Tiene una alta biodisponibilidad por via oral. Su vida media es de 11
horas.
Presentacion:
-Comprimidos de 5 mg
-Ampollas de 5y 2 mg.
Dosis:
-V.0: 2-5 mg en dosis Unica diaria
-1.V: 10 mg/dia
Vias de administracion:
.Oral

-Intravenosa

o Receptores antagonistas de la dopamina
Estos son efectivos en la prevencion y tratamiento de la nausea y vomito
causado por opiaceos, desequilibrios electroliticos o de etiologia desconocida

entre ellos tenemos: fenotiazidas, butirofenonas y benzamidas.
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En el afio 1960, La fenotiazidas fueron los primeros farmacos en mostrar
eficacia en la prevencion de vomitos y nauseas. Los efectos secundarios
incluyen sedacion, mareo, hipotensién y sintomas extrapiramidales. La

prolongacion del QT ha sido documentada con el haloperidol y droperidol.

e Haloperidol:
Este antipsicético de la familia de las butirofenonas se emplea para las nduseas
y vOmitos secundarios a causas téxicas o quimicas.
Actualmente en ensayos controlados aleatorios no se ha identificaron si el
haloperidol es un farmaco Util para el tratamiento de nauseas o vOmitos en
pacientes con cuidados®.
Presentacion
-Comprimidos de 10 mg
-Gotas de 2 mg/mL
-Ampollas de 5 mg/mL
Dosis:
-1.V: 1-5 mg/12 horas.
-V.0: 1-5 mg/12 horas.
Via de administracion

-Intramuscular

-Intravenosa
-Oral
e Ciclicina

Es un derivado de la piperazina con propiedades antihistaminicas vy
anticolinérgicas que se emplea para las nauseas y vOmitos asociados a
etiologias vestibulares, hipertension intracraneal, obstruccion intestinal,
estimulacion faringea.

Presentacion:

-Comprimidos de 50 mg.

Dosis:

“paul Perkins, SaskieDorman. Haloperidol para el tratamiento de nauseas y vOmitos en pacientes con
cuidados paliativos (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 3. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2009 Issue 2 Art no. CD006271. Chichester, UK: John Wiley&Sons, Ltd.).
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-50-100 mg via oral tres veces al dia
Vias de administracion:
-Oral

e Droperidol.
El droperidol es un farmaco de la familia de labutirofenona y actia como un

antagonista de la dopamina en la zona desencadenante del quimiorreceptor en
el cerebro.
Es efectivo para tratar las causas bioquimicas de las naduseas o reducir el efecto
emético de los farmacos como la morfina, el cual es mediado en la zona
desencadenante del quimiorreceptor. Se utiliza solo o en combinacién con otros
antieméticos por via oral, intravenosa o intramuscular.
En 2001 la Food and DrugAdministration de los EE.UU. declaré una advertencia
contra el uso del droperidol debido a los informes de casos sobre la prolongacion
del intervalo QT, arritmia cardiaca y muerte subita. Otros efectos secundarios
informados en la incluyen somnolencia o sedacion, acatisia, distonia, ansiedad o
agitacion, euforia, hipotension, sofoco, sensacién de sequedad en la boca o
rigidez.
No existen pruebas suficientes para recomendar el uso de droperidol en el
tratamiento de las nduseas y los vomitos en la atencién paliativa. Se requieren
estudios sobre antieméticos en ambitos de atencién paliativa para identificar qué
agentes son mas efectivos con un minimo de efectos secundarios®’.
Presentacion:
-Ampollas 7,5 mg/3 mL.
Dosis:
-0,625 mg /kg
-1,25 mg/kg
Via de administracion:
-Intravenosa.

e Metoclopramida
Es un antiemético procinético que se emplea para las nauseas y vomitos

asociados a irritacion gastrica, éstasis gastrico, obstruccioén intestinal incompleta.

“Dorman S, Perkins P. Droperidol para el tratamiento de las nduseas y los vémitos en pacientes que reciben
atencidn paliativa. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010 Issue 10. Art. No.: CD006938. DOI:
10.1002/14651858.CD006938
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Aparte de sus propiedades antagonistas dopaminérgicas centrales y periféricas,
esta facilita la liberacion de acetilcolina desde las neuronas las entéricas
mediante el antagonismo de los receptores de 5-HT.
La metoclopramida no solo muestra antagonismo por la dopamina también
aumenta la presion en el esfinter esofagico inferior, induce la promotilidad
gastrica y a dosis alta tiene actividad ARS-HT;,
Presentacion:
-Comprimidos 10 mg
-Ampollas 10 mg/2 mL.
Via de administracion:
-Intramuscular
-Intravenoso
-Oral
Dosis:
-Via oral: 1-2 mg/kg.
-Via intravenosa: 3 mg/kg.
e Corticoides
Los més utilizados son la dexametasona y la metilprednisolona. Actlan por
inhibicion en la sintesis de prostaglandinas, disminucion de la permeabilidad de
la barrera hematoencefalica y disminucion de los niveles de beta endorfina y
vasopresina.
o Dexametasona:
Se desconoce el mecanismo de accién, pero podrian entrar en juego
varios mecanismos, como la disminucién de la permeabilidad de la
barrera hematoencefélica a sustancias quimica, la disminucion del GABA
en la médula y la reducciéon de la liberacién de leucoencefalina en el
tronco del encéfalo®®.
Presentacion.
-Ampollas de 4 mg/1 mL.
-Ampollas de 40 mg/5 mL.
-Capsulas de 40 mg.

“BInstituto nacional del cancer de los institutos nacionales de EE.UU. nauseas y vomitos
[actualizado el 21 de jul del 2011, accesado 22 de sep del 2011] Disponible en
http://www.cancer.gov/espanol/pdg/cuidadosmedicosapoyo/nausea/HealthProfessional/page3
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Via de administracion

- Intramuscular
-Intravenosa
-Oral

Dosis:

-Prevencién de las nduseas: IV 20 mg antes de la medicacion (opioides).

-Coadyuvante: IV 4-16 mg dia

Tabla 1.- Evidencia Basada en drogas de acuerdos a etiologias comunes en

cuidados paliativos.*

Etiologia

Drogas de eleccidn

Dosis

Pobre vaciamiento
gastrico.

Metoclopramida
Domperidona
Haloperidol
Levomepromazina

Ciclizina

V.0: 10-20mg t. d. antes de

las comidas

V.0: 20-30mg.

IV: 2.5-6 mg/24 h

PO: 1.5-6 mg/24 h

IV: 6.25-25 mg/24 h

PO: 6.25-25 mg/24 h

IV: 75 a 200 mg/24

PO: 25-50 mg cada 6-8h

Estasis
Gastrica/parcialobstr
uccion,

Metoclopramida

Domperidona
Levomepromazina

IV: 30-120 mg/24 h

PO: 30-80 mg/24 h

PO: 10-20 mg cada6-8h
PO: 6.25-25 mg/24 h
IV: 75 a 200 mg/24

Regurgitacién

Metoclopramida

Ciclizina
Haloperidol

Levomepromazina

IV: 30-120 mg/24 h
PO: 30-80 mg/24 h
PO: 25-50 mg g6-8h
PO: 1.5-6 mg/24 h
IV: 6.25-25 mg/24
PO: 6.25-25 mg/24 h
IV: 75 a 200 mg/24

Obstruccion
intestinal

Domperidona
Ciclizina
Levomepromazina

Hioscinabutilbromuro

PO: 10-20 mg cada 6-8h
PO: 25-50 mg cada 6-8h
PO: 6.25-25 mg/24 h

IV: 75 a 200 mg/24

SC: 100-200mcg cada 6 h
IV: 0.375 mg cada 6-8

e Tratamientos alternativos

Estos se utilizan de forma aislada o como adyuvantes para minimizar

sufrimiento y la frecuencia de las nauseas y los vomitos.

el

“sik A, Shoemaker L, Mellar Davis. Nausea and Vomiting in Advanced Cancer.AM J HOSP PALLIAT CARE

2010 27: 219
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o Biorretroalimentacion
Esta ayuda a las personas a adoptar un estado de relajacion.
Usando la biorretroalimentacion, la persona aprende a controlar una
reaccion fisica especifica del cuerpo, como podrian ser las nauseas
y los vomitos. Esto se realiza recibiendo informacién sobre los
cambios fisicos por los que el organismo pasa momento a momento

en relacion con la reacciéon fisica.

o Relajacion muscular progresiva (PMR)
Con esta técnica se ensefia a la persona a relajarse tensando vy
relajando progresivamente los distintos grupos musculares. Ha sido
eficaz en reducir las nauseas y los vomitos ocasionados los opioides.

Tabla 2.- Tratamientos alternativos

Acupuntura

Terapia cognitivo-conductuales
Relajacién muscular progresiva
Hipnosis

Visualizacion guiada
Distraccién cognitiva
Desensibilizacion sisteméatica
Musicoterapia
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13.3.5.- INSOMNIO

Medidas generales

v' Mantener en lo posible un horario regular, sobre todo el despertar de la
mafana.

v Evitar tiempos innecesarios en la cama durante el dia.

v Dormir la siesta s6lo cuando sea necesaria, evitando la Gltima hora de la
tarde si es posible.

v Llevar un horario con actividades durante el dia.

v' Minimizar las interrupciones del suefio durante la noche: ruidos,
medicacion, etc.

v' Evitar permanecer despierto durante la noche por periodos prolongados
en situaciones de tension.

v' Eliminar estimulos desagradables, tanto a la vista como al tacto, al oido al
olfato.

v Identificar antes de acostarse problemas o asuntos que le han
preocupado durante el dia, tratando de abordarlos con un enfoque activo
de resolucion.

v Evitar medicaciones estimulantes u otras sustancias (cafeina, nicotina)
sobre todo en las horas previas a acostarse.

v" Mantener un adecuado alivio del dolor durante la noche, preferentemente
con analgésicos de vida media larga.

v' Usar la medicaciéon adecuada tras la evaluacion del insomnio

Tratamiento farmacolégico:

El tratamiento farmacolégico es una medida coadyuvante dentro del modelo
de tratamiento integral del insomnio. Para el establecimiento de la terapia
farmacoldgica, se tiene que tener en cuenta tanto la duracién del problema como
el tipo de insomnio.

La seleccion de un farmaco estad influida por diversos factores: sintomas,
objetivos del tratamiento, respuestas a tratamientos pasados, preferencia del
paciente, coste del farmaco, disponibilidad de otros tratamientos, condiciones
decomorbilidad, contraindicaciones e interacciones con otros medicamentos y

efectos secundarios.
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e Hipnéticos
Los hipnéticos usados para el tratamiento del insomnio pertenecen a dos
grandes grupos segun su estructura quimica: benzodiacepinicos y no
benzodiacepinicos. Estos Ultimos a su vez pertenecen a tres subgrupos:
ciclopirrolonas, imidazopiridinas y pirazolopirimidinas.
Los hipnéticos son agonistas de los receptores benzodiacepinicos y ejercen
su accion en el complejo-receptor GABA-benzodiacepina, aunque los distintos
tipos lo hacen en distintas subunidades del receptor.

e Benzodiacepinas
Las benzodiacepinas son agentes depresores del sistema nervioso y promueven
la relajacion fisica y mental, reduciendo la actividad nerviosa en el cerebro
(accién gabaérgica). Son un grupo heterogéneo de farmacos de acuerdo a su
estructura quimica, sus propiedades farmacocinéticas y sus propiedades
farmacodinamicas.

e No benzodiacepinicos
En los ultimos 20 afios se han introducido en el mercado varios farmacos
pertenecientes a tres grupos quimicos: ciclopirrolonas (zopiclona y eszopiclona),
imidazopiridinas (zolpidem) y pirazolopirimidinas (zaleplon). Estos hipnoéticos
fueron desarrollados con el objetivo de vencer algunas de las desventajas de las
BZD, ligadas a sus efectos secundarios, como por ejemplo, la sedacién del dia
siguiente, la dependencia y los efectos de la retirada del farmaco.

Tabla 6 Hipnéticos con indicacion aprobada para insomnio

Familia Sustancia Presentacion Dosis diaria
en mg
Benzodiacepinas | Midazolam Amp 15 mg/3 mL 7,5-15
Amp 50 mg/10 mL
Triazolam Tabletas de 0,125-0,250
0.125mg
Tabletas de 0.25
mg
Brotizolam Tabletas de 0.25 0,125-0,5
mg
Lormetazep Comprimidos 1 mg | 0,5-2
Comprimidos 2
mg
Flurazepam Céaps 30 mg 25-30
Comp 1 mg VO: 1-2
Flunitrazepam Amp 2 mg/1 mL [.V: 2
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Familia

Sustancia Presentaciéon | Dosis
mg/dia

No benzodiacepinicos | Imidazopiridinas Zolpidem Comp 10 mg | 5-10

Ciclopirrolidonas Zoplicona | Comp7,5mg | 3,75-7,5

Pirazolopirimidinas | Zaleplén Capsulas 5- 5-10
10mg
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13.3.6.- MANEJO DEL ESTRENIMIENTO

La prevencion y el tratamiento del estrefiimiento se relacionan con la causa. Los
pacientes que reciben cuidados paliativos estan en riesgo de presentar
estrefiimiento como resultado de los cambios en su estilo de vida. Los mismos
son atribuibles a la progresion de la enfermedad y tienen poca probabilidad de
resolverse facilmente. Sin embargo, debido a que en la mayoria de los pacientes
gue reciben cuidados paliativos es posible que el estrefiimiento sea inducido por
los farmacos, el tratamiento para promover deposiciones intestinales

satisfactorias comunmente incluye alguna forma de administracién farmacéutica.

Medidas generales:

v' Dieta apropiada. Educar al paciente sobre el régimen adecuado
explicando la relacion de fibras, frutas verduras con la facilidad para
evacuar

v' Mantener un buen control de otros sintomas que puedan interferir con el
habito intestinal (inmovilidad, anorexia, deshidratacion, dolor)

v Facilitar la actividad y la deambulacion
Ambiente apropiado (bafio accesible y comodo)

v Anticipar los efectos constipantes de diversos farmacos y uso precoz de

laxantes.

Medidas farmacoldgicas
e Laxantes

Prevenir el estrefiimiento es de vital importancia para el paciente terminal.
Prevenir la deshidratacién y uso de laxantes profilacticos es importante.

Los laxantes funcionan ablandando la materia fecal, mediante la estimulacion
directa de la peristalsis, o ambos. Generalmente se clasifican segun su
modalidad de accidn: laxantes incrementadores de masa, laxantes osmaticos,
laxantes estimulantes y ablandadores fecales y lubricantes. Los laxantes usados
mas ampliamente son las preparaciones estimulantes: los que contienen zen,
bisacodilo, picosulfato sddico y salvado de trigo y lactulosa. Los laxantes
incrementadores de masa no se recomiendan comunmente para los pacientes

gue reciben cuidados paliativos, ya que los pacientes no pueden mantener la
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ingestion de liquido adecuada que se necesita para evitar la obstruccion
intestinal o la impactacion fecal

Si las heces son duras y el recto esté lleno, se recomienda supositorios de
glicerina o docusato. Se ha comprobado que el dantron es carcinogénico y
genotéxico en animales de experimentacion (roedores) es por eso que en
paises como en Canada ha sido retirado del mercado, ademas el dantrén figura
en la lista de medicamentos con riesgo de producir cancer en humanos de la
Agencia Internacional para la Investigacién sobre el Cancer (IARC)*. Si las
heces son blandas, laxantes estimulantes tales como sena o bisacodil pueden
utilizarse. Si el colon esta lleno y con presencia de célico, puede utilizarse un
reblandecedor de heces como docusato. También puede utilizarse
Polietilenglicol. Lactulosa es una alternativa a docusato a pesar de que puede
provocar distensién y posible hipotensién postural.

Laxantes y fibra
-Agentes formadores de masa
oPsillium
oPolicarbofilo
oMetilcelulosa
-Agentes Lubricantes
o Aceite mineral
-Laxantes estimulantes
0 Agentes que actlan en la superficie
00 Docusato
1 Acidos biliares
o Derivados de Difenilmetano
1 Fenolftaleina
[ Bisacodil

[J Picosulfato sédico

50Candy B, Jones L, Goodman M, Drake R, Tookman A. Laxantes o metilnaltrexona para el tratamiento del
estrefiimiento en pacientes que reciben cuidados paliativos. Cochrane Database of SystematicReviews 2011
Issue 1. Art. No.: CD003448. DOI: 10.1002/14651858.CD003448
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o Acido ricinoleico
1 Aceite de castor
0 Antraquinonas
[1 Sena
1 Céscara sagrada
[1 Aloe
1 Ruibarbo
-Agentes osmoéticos
0 Magnesio y sales de fosfatos
oLactulosa
o Sorbitol
oPolietilen glicol
-Supositorios de Glicerina

o Agentes formadores de masa
Utilizar Unicamente si una dieta alimenticia rica en fibra no funciona. La
accion es por retencién de liquidos y un incremento de la masa fecal. Su
accion puede iniciarse transcurridas 12-24 horas pero puede tardar 1-3
dias. Flatulencia y distensiéon pueden ocurrir pero el tratamiento a largo

plazo es seguro. Es esencial tomar liquidos en forma adecuada.

Plantagoovata (cuticulas de semillas IspaghulaHusk)

Presentacion

-Sobres de 3,5 g (polvo efervescente)

Via de administracion

-Oral

Dosis:

-1 sobre por las mafianas, pudiendo incrementarse la dosis en funcion de

la respuesta clinica, hasta un méaximo de 3 sobres/24 horas.

e Laxantes estimulantes de la motilidad:
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La accion es por estimulacion directa de los nervios coldnicos. El efecto se
produce normalmente dentro de las 8-12 h; los supositorios son mas rapidos: 20-
60 minutos.
Indicaciones:

v’ Estrefiimiento de corta duracion.

v' Profilaxis de estrefiimiento por medicamentos.

v' Adyuvante de formadores de masa

v' Rectal: Estrefiimiento por atonia intestinal.
Efectos secundarios:

v" Oral: Dolor abdominal y en caso de diarrea importante deshidrataciéon e

hipokalemia.

v' Rectal: irritaciéon anal (proctitis, inflamacién).

o Bisacodilo:
Presentacion:
-Grageas de 5 mg
-Supositorios de 10 mg
Vias de administracion:
- Rectal
- Oral
Dosis:
-1-2 g/24 horas.
-1 sup/24 horas.

e Laxantes osméticos
La accion es por retencién de liquidos en el intestino por 6smosis, cambiando la
distribucion del agua en las heces.Su accion se inicia a las 24-48 horas de su
administracion.Entre los efectos adversos tenemos la flatulencia, nduseas, dolor

abdominal.
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13.3.7.- MANEJO DE LA DISNEA

Se deben tratar las causas reversibles de la disnea que tienen tratamiento
especifico, como la insuficiencia cardiaca, la exacerbacion de la EPOC vy el
asma, el broncoespasmo, las arritmias cardiacas, la anemia, el derrame pleural o
pericardico, la infeccién bronquial, el embolismo pulmonar o el sindrome de la
vena cava superior **
Medidas generales

v" Mantener la habitacion fresca
Usar ventiladores
Evitar irritantes como el humo

Permanecer pocas personas en la habitacion.

NSRRI

En caso de atague agudo de disnea es importante acompafiar al
enfermo.
Terapia suplementaria

e Oxigeno
El tratamiento de la disnea incluye intervenciones farmacolégicas y no
farmacologicas. La oxigenoterapia es actualmente una de las intervenciones
principales usadas para tratar la disnea y generalmente se prescribe como un
tratamiento a largo plazo en la hipoxemia grave.
Una reciente declaracion de principios sobre la oxigenoterapia domiciliaria en
adultos de la Thoracic Society of Australia and New Zealand recomienda que la
oxigenoterapia domiciliaria se debe prescribir a los pacientes con disnea grave
debida a enfermedad terminal, incluida la Ultima fase de la enfermedad pulmonar
con hipoxemia significativa.
En estos pacientes, generalmente con una esperanza de vida de menos de tres
meses, el suplemento de oxigeno puede proporcionar alivio sintomatico. Sin
embargo, la oxigenoterapia también se prescribe en los pacientes levemente
hipoxémicos que presentan disnea grave, aunque en estas circunstancias la
prescripcion es discutible, ya que puede significarle al usuario un problema
adicional por la restriccion de la movilidad. El uso de la oxigenoterapia

domiciliaria por los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica o angina, 0

*IChan K, Sham M, Tse D, Thorsen A. Palliative medicine in malignant respiratory disease. In: Doyle D, Hanks
G, Chreney N, Calman K, editors. Oxford Textbook of Palliative Medicine.
Third ed. Oxford: Oxford University Press; 2006
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ambos, es también discutible. Una concentracién de oxigeno inspirado de un
50% puede mejorar la duracion del ejercicio en la insuficiencia cardiaca, pero las
concentraciones altas del oxigeno son dificiles de mantener con los sistemas de
administracion actuales

Si el paciente esta hipoxico y/o contribuye a dar alivio sintomatico. Cuando la
enfermedad es avanzada se debe intentar limitar a situaciones agudas porque su
uso crénico crea una gran dependencia limitando la calidad de vida del paciente.
Las gafas nasales son mejor toleradas que la mascarilla y el oxigeno
humedecido evita la sequedad en las fosas nasales. El objetivo no es alcanzar
condiciones fisiologicas, sino el control del sintoma.

En algunos ensayos se evidenci6:

v' Pacientes con EPOC (la mayoria son ensayos pequefios con disefio
cruzado): el oxigeno muestra resultados contradictorios en la disnea en
reposo, y mejora de la disnea de esfuerzo en comparacién con aire. La
respuesta entre distintos pacientes es muy variable

v' Pacientes con insuficiencia cardiaca. Existe insuficiente evidencia para

ofrecer recomendaciones.

Tratamiento farmacoldgico

e Opiaceos
El principal lugar de accion de los opidceos en los pacientes con disnea es la
médula oblonga.
En la siguiente tabla se exponen los mecanismos los que los opidceos pueden
reducir la disnea

TABLA 4.- Mecanismos de los opioides

v" Disminucién de la tasa metabdlica y de las necesidades
ventilatorias.

v" Reduccion de la sensibilidad medular a la hipercapnia o a la

hipoxia.

Alteracion de la neurotransmision en el centro respiratorio medular.

Amortiguacién de la respuesta de la médula a la hipercapnia o a

hipoxia.

v' Sedacién cortical (es decir, supresién de la consciencia sobre la

respiracion)

Vasodilatacién

Efectos ansioliticos

AN

ANRNIN
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El uso de opiaceos sistémicos para la dificultad respiratoria en los pacientes
con enfermedad avanzada esta apoyado por estudios de calidad. No se puede
decir lo mismo de los opiaceos inhalados ya que no nuestra superioridad a los
placebos®*

o Morfina sistémica
Indicada en el alivio de la disnea en situacién de enfermedad pulmonar
terminal cualquiera que sea su etiologia. La terapéutica debe comenzar
con dosis minimas cada 6 horas, en pacientes que ya han utilizado
opioides, y ajustando diariamente el 30% de la dosis diaria total (50%
sinhay dolor simultaneo, ya que el dolor es el antagonista fisiol6gico de la

depresién respiratoria inducida por opioides)®?.

e Benzodiacepinas
A pesar que las benzodiacepinas son muy utilizadas en el alivio sintomatico de
la disnea, no se han realizado ensayos clinicos controlados en pacientes con
enfermedad terminal. En algunos pacientes las benzodiacepinas pueden ser
utilizadas cuando la disnea se considera una manifestacion somética de una

crisis de panico o cuando coexiste ansiedad severa.

Farmaco Presentacién Vias de Dosis
administracion
Comprimidos 5 mg Oral 5-10 mg/4-6 horas
Diazepam Comprimidos 10 mg | Intravenosa

Ampollas 10 mg

Alprazolam Comprimidos 0,25 Oral 0.25-0.5mg c/8-12hrs
mg
Comprimidos 0,50
mg
Comprimidos 1 mg
Comprimidos 2 mg

Lorazepam Comprimidos 1 mg Oral 1-3mg/dia.
Comprimidos 5 mg

*2Jennings AL, Davies AN, Higgins JPT, Broadley K. Tratamiento paliativo con opiaceos para la disnea de la
enfermedad terminal (Revisién Cochrane traducida). En: La BibliotecaCochrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley&Sons, Ltd.).

**Nufiez J, Martinez M, Moreno J. Manejo de sintomas respiratorios. En Nufiez J, Lopez | Guia rapida de
manejo avanzado de sintomas en el paciente terminal. Buenos aires; Madrid: medica panamericana [2007]
pag 20
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o Corticoides por inhalacién.
Los corticoides son utiles en la disnea en determinadas situaciones: EPOC,
asma, enfermos oncoldgicos con problemas obstructivos de la via aérea de

causa tumoral o en la linfangitis carcinomatosa.

Farmaco Presentacion Via de Dosis
administracion
Budesénida | Amp 0,5 mg/2 mL | Inhalacién oral | Nebulizacién:

Amp 1 mg/2 mL Adultos: 1-2 mg/12
PDI 200 mcg/puls horas.
PDI 400 mcg/puls Inhalacion:

Adultos: 200-1.600
mcg/24 horas, repartidos
en 2-4 administraciones.

Administrados por via oral o nebulizados, son utiles para el manejo del
broncoespasmo asociado con asma y EPOC. Como un gran porcentaje de
pacientes con cancer de pulmén tienen historia de tabaquismo y EPOC, se
justifica evaluar la terapia con broncodilatadores.

TABLA. Farmacos para la disnea en pacientes terminales™

Farmacos de primera linea Farmacos adjuvantes

Pacientes en tratamiento con | Prometazina: 25 mg/8-12h o a demanda.
opioides: aumentar la dosis en un | Clorpromazina: 7,5-25 mg VO o SC cada 6-8
25%-50%. h o a demanda.

Pacientes que no toman opioides: | Benzodiazepinas (si ansiedad o panico
Morfna: 2,5-5 mg VO cada 4 h. | asociado): lorazepam 0,5-1 mg cada 4-12 h, o

Oxicodona: 2,5-5 mg VO cada 4 h. a demanda.

54Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Préactica Clinica en el SNS: OSTEBA N° 2006/08
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13.4. RESULTADOS
13.4.1 Generalidades
A continuacién presentamos las caracteristicas de los pacientes

encuestados.
Tabla N°1
Distribucién de pacientes segun edad
Edad/afios Frecuencia Porcentaje
la4 0 0,00%
5a9 0 0,00%
10a 14 0 0,00%
15a19 0 0,00%
20a 35 2 3,33%
36 a49 4 6,66%
50 a 64 21 35,00%
>65 33 55,00%
Total 60 100,00%
Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras
Gréafico N°1

Pacientes encuestados segun edad

m20a35 m36a49 m50a64 m>65

B 3,33%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracioén: Las autoras

Los datos expuestos nos indican que 55% de los pacientes que
participaron en el estudio tienen mas de 65 afios de edad y el 35% tienen
de 50 a 64%.

Con estos valores nos podemos dar cuenta en su gran mayoria los
pacientes con enfermedades cronicas avanzadas son personas adultas de
65 afos.
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Tabla N°2

Distribucién de pacientes segun género

Género Frecuencia Porcentaje

Femenino 33 55,00%
Masculino 27 45,00%
Total 60 100,00%

Fuente: Encuesta

dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Grafico N°2

Distribucién de pacientes segln género

B Femenino M Masculino

Elaboracién: Las a

Del total de pacientes, el 55% fueron de género femenino mientras que el 45%

masculino.

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
utoras
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Tabla N°3

Distribucién de pacientes segun institucion

Institucion Frecuencia Porcentaje

Hospital Manuel 20 33,30%
Ygnacio Montero

Hospital Isidro 40 66,70%
Ayora

Total 60 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Gréfico N°3
Distribucién de pacientes segun institucion

B Hospital Manuel Ygnacio Montero M Hospital Isidro Ayora

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

De la totalidad de las encuestas realizadas en las 2 instituciones de salud el
33,3% son pacientes que acuden al Hospital Manuel Ygnasio Monteros (IESS) y
el 66,70% al Hospital Regional Isidro Ayora.

No se incluyen en este estudio pacientes de la Casa de Enfermos Terminales de
la Liga de Caridad ni de DIALTICA porque no se encontraron pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion.
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13.4.2 RESULTADO 1: Patologias que requieren atencion en cuidados
paliativos en el paciente no oncoldgico con enfermedad crénica avanzaday
en etapa final de la vida.

Tabla N° 4
Diagnoésticos de pacientes en etapa final de la vida
Diagnostico | Si No Total
Frecuencia | Porcentaje @ Frecuencia | Porcentaje @ Frecuencia | Porcentaje
Insuficiencia 37 61,67% 23 38,33% 60 100%
Renal
Crénica
Insuficiencia 17 28,33% 43 71,67% 60 100%
Cardiaca
Congestiva
Insuficiencia 7 11,67% 53 88,33% 60 100%
Hepética
Lupus 2 3,33% 58 96,67% 60 100%
Eritematoso
Sistémico
Hipertension 31 51,67% 29 48,33% 60 100%
Arterial
Diabetes 37 61,67% 23 38,33% 60 100%
Mellitus

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Gréfico N°4
Diagndésticos de pacientes en etapa final de la vida
mSi
61,67 61,67
51,67
28,33

11,67

J =
[

IRC ICC IH LES HTA DM

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Los datos expuestos nos indican que las enfermedades mas frecuentes en los
pacientes estudiados son Lesion Renal Crénica y Diabetes Mellitus tipo Il
igualmente con un porcentaje de 61,67% respectivamente del total de la
poblacion estudiada.
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13.4.3 RESULTADO 2: Sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes
no oncoldgicos con enfermedad cronica avanzada y en etapa final de la
vida.

Tabla N°5

Signos y sintomas de los pacientes en etapa final de la vida

Sintoma/sigho Si No Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje @ Frecuencia @ Porcentaje
Astenia 48 80,00% 12 20,00% 60 100%
Hiporexia 32 53,33% 28 46,67% 60 100%
Edema 26 43,30% 34 56,70% 60 100%
Insomnio 21 35,00% 39 65,00% 60 100%
Nauseas 21 35,00% 39 65,00% 60 100%
Disnea 20 33,33% 40 66,67% 60 100%
Depresion 18 30,00% 42 70,00% 60 100%
Dolor 14 23,33% 46 76,67% 60 100%
Estrenimiento 10 16,67% 50 83,33% 60 100%
Vomino 9 15,00% 51 85,00% 60 100%
Ictericia 6 10,00% 54 90,00% 60 100%
Confusion 2 3,33% 58 96,67% 60 100%
Distensién 2 3,30% 58 96,70% 60 100%
abdominal
Prurito 1 1,70% 59 98,30% 60 100%
Fuente: Encuesta dirigida a los paciente
Elaboracion: Las autoras
Gréfico N°5
Signhos y sintomas de los pacientes en etapa final de la vida
%
100 —80

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

De los 60 pacientes con enfermedad cronica avanzada y en etapa final de la vida
que fueron encuestados presentaron cansancio el 80% y anorexia el 53%.

En un estudio transversal realizado en Sao Paulo sobre la frecuencia de los
sintomasen el ultimo afiodevida de los ancianos, nos indica que la frecuencia del
dolor fue del 84%, disnea 60%, depresion 58,20%, anorexia 58%, insomnio
51,8%, estrefiimiento 51,2%, nauseas 32,00%, cansancio 68%, siendo los mas
frecuentes el dolor y el cansancio.®

>>Solano Jodo Paulo Consentino, ScazufcaMarcia, Menezes Paulo Rossi. Frequéncia de sintomas no ultimo
ano de vida de idosos de baixa renda em S&o Paulo: estudo transversal com cuidadores informais. Rev. bras.
epidemiol. [revista en la Internet]. 2011 Mar [citado 2011 Sep 29] ; 14(1): 75-85. Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-790X2011000100007&Ing=es.
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13.4.4 RESULTADO 3: Farmacos utilizados para los sintomas de los

pacientes en etapa final de la vida
Tabla N°6

Farmacos utilizados para los sintomas de los pacientes terminales.

Farmaco Frecuencia

Vitaminas

Diuréticos

Receptores antagonistas de
la dopamina
Benzodiacepinas

AINES

Laxantes

Opiaceos leves
Antieméticos 5-HT3
Oxigenoterapia

Total
Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

WIN|F-

((oRNe R NRRePRES) BIN-N

Gréafico N°6

25
24
17

10

=Y EN (o)

94

Porcentaje
26,6%
25,53%
18,09%

10,64%
8,51%
7,45%
1,06%
1,06%
1,06%

100,00%

Farmacos utilizados para los sintomas de los pacientes terminales.

%

30 26,6 25,53

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

De la totalidad de los pacientes que recibieron tratamiento para los distintos

signos o sintomas, el 26,6% recibié multivitaminicos

95



Tabla N°7

Pacientes que recibieron tratamiento para la astenia

Frecuencia Porcentaje
Si 23 47,91%
No 25 52,08%
Total 48 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Grafico N°7

Pacientes que recibieron tratamiento para la astenia

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Del total de pacientes que presento cansancio el 47.91% recibié tratamiento
con multivitaminicos
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Tabla N°8

Pacientes que recibieron tratamiento para la anorexia

Frecuencia Porcentaje
Si 2 6,25%
No 30 93,75%
Total 32 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Grafico N°8

Pacientes que recibieron tratamiento para la anorexia

mSi mNo

6,25%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron anorexia el 6,25% recibi6 como
tratamiento el complejo B
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Tabla N°9

Pacientes que recibieron tratamiento para el edema

Frecuencia Porcentaje
Si 24 92,30%
No 2 7,70%
Total 26 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Tabla N°9

Pacientes que recibieron tratamiento para el edema

HSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

De la totalidad de los pacientes que presentaron edema como sintoma, el
92,30% recibieron furosemida como tratamiento.
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Tabla N°10

Pacientes que recibieron tratamiento para el insomnio

Frecuencia Porcentaje
Si 9 42,85%
No 12 57,14%
Total 21 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Grafico N°10

Pacientes que recibieron tratamiento para el insomnio

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron insomnio el 57,14% recibié como

tratamiento Alprazolam.
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Tabla N°11

Pacientes que recibieron tratamiento para la ndusea

Frecuencia Porcentaje
Si 11 52,38%
No 10 47,61%
Total 21 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Grafico N°11

Pacientes que recibieron tratamiento para la nausea

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron nausea el 47,6% recibid

tratamiento Metoclopramida.

como
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Tabla N°12

Pacientes que recibieron tratamiento para la disnea

Frecuencia | Porcentaje
Si 1 5,00%
No 19 95,00%
Total 20 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Gréafico N°12

Pacientes que recibieron tratamiento para la disnea

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron disnea el 5% recibié como tratamiento
oxigenoterapia.
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Tabla N°13

Pacientes que recibieron tratamiento para la depresion

Frecuencia | Porcentaje
Si 1 5,56%
No 17 94,44%
Total 18 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los paciente
Elaboracion: Las autoras

Gréafico N°13

Pacientes que recibieron tratamiento para la depresion

mSi mNo

5.56%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron depresion el 5% recibié como tratamiento
Alprazolam.
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Tabla N°14

Pacientes que recibieron tratamiento para el dolor.

Frecuencia Porcentaje
Si 64,28%
No 35,71%
Total 14 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Gréafico N°14

Pacientes que recibieron tratamiento para el dolor

ESi ®mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

De total de los pacientes que presento dolor el

tratamiento

37,71% recibi6
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Tratamiento recibido para el dolor

Tabla N°15

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Acetaminofen 6 66,66%
Ibuprofeno 2 22,22%
Tramadol + 1 11,11%
dextropropoxifeno
Total 9 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Tratamiento recibido para el dolor

Grafico N°15

B Acetaminofen

M lbuprofeno = Tramadol + dextropropoxifeno

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

De los pacientes que presentaron dolor fueron tratados el 66,6% con

acetaminofén.
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Tabla N°16

Pacientes que recibieron tratamiento para el estrefiimiento

Frecuencia Porcentaje
Si 7 70,00%
No 3 30,00%
Total 10 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Grafico N°16

Pacientes que recibieron tratamiento para el estrefiimiento

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron estrefiimiento el 70% recibi6 como

tratamiento lactulosa
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Tabla N°17

Pacientes que recibieron tratamiento para el vomito

Frecuencia

Porcentaje

Si 77,77%
No 22,22%
Total 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Grafico N°17

Pacientes que recibieron tratamiento para el vomito

mSi mNo

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

Del total de pacientes que presentaron vomito el 77,7% recibio6 tratamiento.
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Tabla N°18

Tratamiento recibido para el vémito

Tratamiento Frecuencia Porcentaje

Metoclopramida 6 85,71%
Ondansetron 1 14,28 %
Total 7 100,00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Las autoras

Grafico N°18

Tratamiento recibido para el vémito

B Metoclopramida B Ondansetron

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Las autoras

De los pacientes que presentdé vomito como sintoma, el 85,71% se traté con
metoclopramida

107



13.4.5 Resultado 4.

Se ha realizado protocolos de manejo adecuados para los sintomas mas
frecuentes que han presentado los pacientes que participaron de nuestro
estudio.

.
B TR T

ETIOLOGIA:

Dolor

Problemas metabdlicos
Deshidratacion
Anemia

Inmovilidad

Anorexia/ caguexia
Falla organica
Desbalance en la oferta/demanda
de energia

Estrés

Depresion

Ansiedad

Farmacos

Alteracion del suefio

ANAMNESIS:
-Interrogatorio minucioso.
- Escala visual analoga para medir

severidad
e Sl inbors e il i ke o = bt i 40
L 5 8 £ 0

EXAMEN FISICO:

¢ Revision meticulosa de todos los sistemas

e Evaluacién del peso corporal

¢ Evaluacién de la temperatura

e Evaluacion de la coloracion de la piel

¢ Evaluar presencia de emaciacién muscular

e Evaluacion de la fuerza

« Evaluacion de la marcha y el estado funcional

Andlisis de deteccion selectiva:

e Concentracion de hemoglobina

o Electrolitos

e Glucosa

e Funcidn renal, hepatica y tiroidea.
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— 4. TRATAMIENTO

Paso 1
e Dolor.
¢ Depresion, ansiedad, estrés,
Manejar problemas de al_teracio_nes en el suefio.
base — o H|drata_c:|én. _
e Anorexia y caquexia.
e Medicamentos: simplifique los
regimenes.
e Infeccion: prescriba los
antibioticos indicados.
e Anemia.
Paso 2
e Acetato de megestrol: 160 mg
Agentes tres veces por dia
farmacolégicos e Dexametasona:4-8 mg dos

veces por dia
¢ Metilfenidato 5-10 mg en la
mafiana y 5-10mg al mediodia.
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| ANOREXIAICAQUEXIA

ETIOLOGIA:
ANOREXIA
De la enfermedad:
-Retardo del vaciamiento gastrico,
insuficiencias organicas, alteraciones
electroliticas, dolor/ disfagia,
deshidratacién, constipacion, nauseas,
vomitos, fatiga
Del tratamiento
-drogas (alteraciones del sabor o del

vaciamiento gastrico)

Ambientales

-Malos olores, demasiada comida
CAQUEXIA

De la enfermedad

-Aumento del catabolismo, trastornos
inmunologicos

Concurrentes
-Anorexia, vomitos, diarreas/
malabsorcion,  obstruccién intestinal,

hemorragias
Del tratamiento
-Drogas opioides

EXAMEN FISICO:
-Pérdida de peso de, al menos, 5%
del peso actual durante los 12
meses previos
-indice de masa corporal (IMC)
menor a 18,5 kg/m.
Presencia de mas tres de las cinco
siguientes caracteristicas:
e Disminucion de la fuerza
muscular.
« Fatiga.
* Anorexia.
-Buscar alteraciones del tubo
digestivo

<

Perfil proteico
Albumina sérica
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MEDIDAS GENERALES

=

Evitar que el paciente perciba el olor durante la preparacién de los
alimentos

Ejercicio previo a la comida, de ser posible.

Preparacion de los alimentos por una tercera persona.

Comer en un ambiente tranquilo y relajado

Evitar la presion familiar.

Alimentos variados y con textura adaptada para cada situacion
Administraran cantidades pequefias de comida repartidas en 5 o 6
tomas al dia, procurando realizar un mayor aporte calérico en los
momentos (generalmente por la mafiana) en que el paciente tolere
mejor.

8. Evitar condimentos excesivos y temperaturas extremas.

Nookswn

> MANEJO ESPECIFICO
Corticoides Metoclopramida Acetato de megestrol
Considerar: .
-Dexametasona: 4 10mg cada 8 horas Z;?;%tgir()e-r?zeg:r?é/illia
?P?erggi/gona 5. Para incrementa el
B peso corpgral
160mg / dia
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N\

ANAMNESIS

Investigar sobre:

-tiempo de evolucién

- cantidad y caracteristicas de la
diuresis

-Ingesta de liquido

EXAMEN FISICO:
Los elementos a tener en cuenta
en la valoracion del edema son
los siguientes:
¢ Distribucion
« Consistencia
* Coloracion
* Temperatura
» Sensibilidad
En la enfermedad renal crénica el
edema tiene las siguientes
caracteristicas:
-El edema es duro
-Indoloro
-Simétrico
-No existe aumento de
temperatura

N

- Hemograma
- Perfil renal
Electrolitos
Séricos
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MEDIDAS GENERALES

- Restriccion de la ingesta de sodio (2-4 g diarios)

- Restriccion de la ingesta de liquido

- Medidas posturales: decubito supino o sedestacion con piernas
levantadas

- Vendas elasticas de compresion fuerte en miembros inferiores
hasta la raiz del muslo.

MANEJO ESPECIFICO

l Diuréticos

FUROSEMIDA

Presentacion:

Via oral: comprimidos de 40 mg
Via enteral: 20mg/2 ml para
inyeccion IM o IV.

Dosis inicial 20-40 mg/ dia

Dosis méaxima diaria: 250-500 / \
mg/dia.

NO Sl

\ }

. . ) Mantener dosis
Duplicar dosis de furosemida de furosemida

hasta alcanzar dosis
submaximas

Se alcanzo la meta en
peso del paciente

Asociar un diurético de tubulo
contorneado distal (DCT) como
metolazona, administrar 1 hora

Sl

Se alcanz6 la meta en
peso del paciente

antes de la Furosemida v
METOLAZONA

-Presentacion: comprimidos *————— NO
25,5y 10 mg

-Vias de administracion: oral
-Dosis: 2,5-10 mg diarios
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ANAMNESIS EXAMEN FISICO
Investigar antecedentes: Los elementos a tener en cuenta en la
-Valvulopatia, valoracién del edema son los
-Cardiopatia isquémica siguientes:
-Hipertension arterial, miocardiopatia. * Distribucion
-Ortopnea + Consistencia
-Crisis de disnea paroxistica nocturna * Coloracion
-Dolor precordial al esfuerzo » Temperatura
+ Sensibilidad

En la insuficiencia cardiaca tiene las
siguientes caracteristicas:
-Aparicion vespertina

-Localizado en ambos miembros
inferiores

-Indoloro

-Sin incremento de la temperatura.
-Frio y acompafiado de cianosis
periférica.

- Hemograma
- Perfil renal

| - Electrolitos séricos
- Electrocardiograma

- Radiografia simple
de térax

- Ecocardiograma
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1. Dieta hiposédica moderada (1,5-3 gr de sal
/dia);
2. Restringir el agua si existe hiponatremia con
Na< 130 mEg/L.
3. Se debe limitar la ingesta de grasas saturadas y
suprimir el tabaco y el alcohol.
. Actividad fisica atendiendo a la clase funcional
en que se encuentre:
CF I: restringir la actividad deportiva
CF lI-111: restringir la actividad profesional
CF IV reposo en cama.

MEDIDAS
GENERALES T 4

TRATAMIENTO

Recomendaciones para el tratamiento:

-Tratamiento diurético inicial: diuréticos de asa o tiazidas (siempre
asociado a IECA)

-Si la aclaracion de creatinina es <30 ml/min, no utilizar tiazidas, salvo
en terapia sinérgica con diuréticos de asa

DIURETICOS IECAS
Furosemida: Captopril
Presentacion: Presentacion:
Via oral: comprimidos de 40 mg. Via oral: comprimidos de 12,5, 25,
Via enteral: 20mg/ 2ml para inyeccién 50,100 mg
IMo IV. Dosis inicial: 6,25 mg/8 h
Dosis inicial 20-40 mg/ dia Dosis maxima diaria 25-50 mg/8 h
Dosis méxima diaria: 250-500 mg/dia. Enalapril
Hidroclorotiazida: Presentacion
Presentacion: Via oral: comprimidos 2.5, 5, 10, 20
Via oral: capsulas de 12,5 mg, mg
comprimidos de 25, 50 y 100 mg. Dosis inicial: 2,5 mg/ diaria
Dosis inicial: 25 mg/dia Dosis maxima diaria: 10 mg/12 h
Dosis méaxima diaria: 50-75 mg/dia
Espirinolactona:
Presentacion:
Via oral: comprimidos de 25, 50 y 100
mg
Dosis inicial: 12,5-25 mg/
Dosis méaxima diaria: 50 mg/dia
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Intensidad de las nauseas (0-10), duracion,
descripcion.

Factores agravantes o activadores

Sintomas asociados a nauseas/vomitos

Episodios de vomito en 24 horas

Factores que alivian la ndusea / vomitos
Alteraciébn de la calidad de vida como
consecuencia de las nauseas y los vomitos.

Constantes vitales.
Ruidos intestinales
Distension abdominal
Dolor abdominal

Ultima deposicion
Descartar deshidratacion

¢ Hemograma completo

« Electrolitos

o Creatinina plasmatica

¢ BUN

« Calcio

e Albumina (concentracion plasmatica)
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Antecedentes:
e Uso / efectos previos
de antieméticos.

Factores de riesgo:

e Antecedentes de
mareo cinético.

e Problemas GI.

e > 50 afos.

e Mujer.

e Nauseas/vémitos

previos asociados

a medicacion.

CAUSAS:

Factores
protectores:

e Antecedentes
de consumo
elevado de
alcohol.

|\

Asociados al
tratamiento:
¢ Opiéceos
e Mucositis
e Infecciones.

Mecanicas o
funcionales:

o Gastroparesia
e ileo

e Estrefiimiento
e Ascitis

o Hemorragia Gl

Metabolicos:

* Na bajo.

e Caelevado

o Desequilibrio
electrolitico

e Deshidratacion

e Alteracion de la
funcién hepatica

e Insuficiencia
renal.

Otras:

o Patologia del
SNC

e Vestibular

e Ansiedad

e ERG.

o Ulcera peptica

e TOS

e Antecedentes
de nausea /
vomitos.

_

TRATAR

CAUSAS
REVERSIBLES
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Mantener en buen estado la cavidad oral.

Alimentos con bajo contenido en lipidos y fibra y alto contenido

en proteinas.

Dar volimenes pequerios y frecuentes.

Determinar la consistencia, presentacion y temperatura de los
alimentos mas apropiados a su gusto y preferencias.

Adoptar posicién Fowler o decubito lateral.

Pequefias caminatas después de alimentacion mayor

>

. —=

g

Asociada a opiaceos y
desequilibrios electroliticos:

Metoclopramida
Presentacion:
-Comprimidos 10 mg
-Ampollas 10 mg/2 mL
Dosis:

VO 1-2 mg/kg.

IV: 3 mg/kg
Haloperidol
Presentacion:
Comprimidos de 10 mg
-Gotas de 2 mg/mL
-Ampollas de 5 mg/mL
I.V: 1-5 mg/12 horas.
V.O: 1-5 mg/12 horas.

Asociado a ERGE, estrefiimiento, ileo
obstructivo funcional, gastroparesias:

Haloperidol
Presentacion:
Comprimidos de 10 mg
-Gotas de 2 mg/mL
-Ampollas de 5 mg/mL
Dosis:

-1.V: 1-5 mg/12 horas.
-V.0: 1-5 mg/12 horas
Metoclopramida
Presentacion:
-Comprimidos 10 mg
-Ampollas 10 mg/2 mL
Dosis:

-VO 1-2 mg/kg.

-IV: 3 mg/kg.
Ondansetrén
Presentacion:
Comprimidos de 8 mg
-Ampollas de 4 mg/2 ml y de 8 mg/4
mL

Dosis
-1.V: 0.15 ma/ka

\
e

I}

PIC elevada:

Dexametasona
-Ampollas de 4 mg/1 mL.
-Ampollas de 40 mg/5 mL.
-Capsulas de 40 mg.
Dosis

IV: 4-16 mg/dia
Asociado a la ansiedad:
Haloperidol
Presentacion:
Comprimidos de 10 mg
-Gotas de 2 mg/mL
-Ampollas de 5 mg/mL
Dosis:

I.V: 1-5 mg/12 horas.
V.0O: 1-5 mg/12 horas.
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~ INSOMNIO

ANAMNESIS ETIOLOGIA:
- Suefio no restaurador Trastornos del humor
-Cansancio Trastornos afectivos
- Ansiedad Insuficiencia cardiaca congestiva
- Depresion EPOC
-Historia farmacoldgica y de SAOS
consumo de sustancias. Asma
-Pesadillas Enfermedad cerebrovascular
Ulcus péptico
Reflujo gastroesofagico

Insuficiencia renal
Disfuncién adrenal
Enfermedad de Parkinson
Demencia

Dolor crénico

Criterios diagnosticos de insomnio.
1. Dificultad para dormir caracterizada por cualquiera de los siguientes criterios:
a) Dificultad en la conciliacion (30 minutos 0 mas).
b) Dificultad en el mantenimiento (mas de 30 minutos despertares nocturnos)
c) Problemas para reanudar el suefio
d) Despertares matutinos precoces
e) Cansancio diurno
d) Siestas durante el dia
f) Pesadillas
2. La alteracion del suefio se produce al menos tres noches por semana.
3. La alteracion del suefio ocasiona una alteracion significativa del
funcionamiento diurno (astenia o un malestar notable.
4. Duracion:
Transitoria o circunscrita:<= 1 mes
Subaguda: >1mes
Cronica: > 6 meses
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EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

MEDIDAS
GENERALES

La Polisomnografia se utiliza en
casos de ronquidos fuertes,
apneas, movimientos anormales de
las piernas, somnolencia
patologica.

La Actigrafia, esta indicada en el
insomnio crénico.

1.- Mantener en lo posible un horario regular,
sobre todo el despertar de la mafiana.

2- Evitar tiempos innecesarios en la cama
durante el dia.

3.- Dormir la siesta sélo cuando sea necesaria,
4.- Llevar un horario con actividades durante el
dia.

5.- Minimizar las interrupciones del suefio
durante la noche: ruidos, medicacion, etc.

TRATAMIENTO

4——-"//'/\>

No benzodiacepinas

Zopiclona:
Dosis: 3,75-7,5 mg/dia.
Comp 7,5 mg

Benzodiacepinas:

Midazolam
Presentacion:

Amp 15 mg/3 mL
Amp 50 mg/10 mL
Dosis: 7,5-15mg/dia
Diazepam:
Presentacion:

Oral: tab 2, 5, 10 mg, solucién de
1mg/mg y 5mg/ml
Parenteral: 5mg/ml.
Dosis: 5-10 mg/dia
Lorazepam:
Parenteral: 2,4mg/ml
Dosis: 0,5-4 mg/dia
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ETIOLOGIA:
Relacionadas con la enfermedad
-Invasion intestinal
-Dafio neurolégico
-Hipercalcemia
Relacionados con el estado general
-Inactividad/reposo
-Baja ingesta de alimentos y liquidos
-Deshidratacion/ Alteraciones electroliticas
-Incapacidad para llegar al bafo/ debilidad
Drogas
-Opiodes
-Anticolinérgicos
-Neurolépticos
-Antidepresivos
-Antiacidos del tipo Al(OH)3
Patologias concomitantes
-Diabetes, hipotiroidismo, fecaloma,
hemorroides.

ANAMNESIS:
-Interrogatorio segun criterios Roma i
-Interrogatorio de problemas neurolégicos
-Traumatismo medula espinal
-Chequeo de las condiciones psiquiatricas
-Abuso sexual, violencia, trauma
-Actitud inusual/ comportamiento hacia el
habito deposicional
-Depresion
-Problemas alimenticios
-Chequeo de la edad de aparicion
(repentina o desde hace tiempo)
-Aparicion repentina indica obstruccion
-Chequear la necesidad o ausencia de
urgencia
-Chequear la presencia de historia familiar
de estrefiimiento.

EXAMEN FISICO:
Pasos importantes:
-Palpacioén (marco colénico)
-Percusion (presencia de gas)
-Tacto rectal
o Consistencia, imparticion
e Presencia de masas no fecales o anormalidades(tumor,
hemorroides, fisuras, prolapsos, neoplasias)
e Presencia de sangre
e Tono del esfinter

121



\,7 . Enema baritado

- |

Sigmoidoscopia
Colonoscopia

-Dieta apropiada fibras, frutas verduras).

-Mantener un buen control de otros sintomas que puedan
habito intestinal (inmovilidad, anorexia,

interferir con el
deshidratacién, dolor)
-Facilitar la actividad y la deambulacién.

-Ambiente apropiado (bafio accesible y cémodo).
-Anticipar los efectos constipantes de diversos farmacos y

uso precoz de laxantes.

J

— ] T

|

Considerar:

-Docusato sodico:

Presentacion: oral:
capsulas de 50,
100y 250 mg.
Comprimidos de
100g,

Jarabe de 20, 50,
60 y 150 mg/15ml
Dosis:

300-1200 mg/d.

4

|
11

-Bisacodil:

Presentacion:
-Grageas de 5 mg
-Supositorios de 10

mg

Dosis:
-1-2 gg/24 horas.
-1 sup/24 horas

|

Considerar:
-Lactulosa:

Jarab de 10g/15ml
Dosis: 5-90 ml/d
Hasta lograr que el
paciente realice dos
deposiciones
pastosas por dia
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ANAMNESIS: El Unico indicador

ETIOLOGIA: confiable de disnea es el reporte directo
-Insuficiencia Cardiaca por parte del paciente, no existe ninguna
Congestiva otra medida objetiva que permita
-Enfermedad Pulmonar cuantificar la disnea.

intersticial Evaluacion de severidad de la disnea >
-EPOC Escala Visual Analoga

-Deformidad del Torax 6seo e O Y
-Disrritmias cardiacas AL s L M L
-Enfermedad vascular Clasificacion SegL'm NYHA

pulmonar GRADOS TIPO DE DISNEA
-Trastornos neuromusculares. ‘ o disnea de

1l Disnea de moderados
esfuerzos
1l Disnea de esfuerzos
minimos
IV Disnea de reposo

EXAMEN FISICO:

Poner atencién en:
-Estado de conciencia
-Frecuencia Respiratoria
-Uso de musculos
accesorios

-Aleteo nasal

-Radiografia de térax
| -Gases arteriales
-Pulsioximetria
\‘7 *No es recomendable realizar
estos examenes en forma

rutinaria.
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-Posiciébn cémoda
-Conservacion de

-Evitar estrés emocional
-Introducir distractores

MEDIDAS GENERALES

-Ambiente abierto, tranquilo

energia

MANEJO ESPECIFICO

-Entrenamiento muscular
-Corrientes de aire hacia la cara
mediante ventiladores.

— N T,

Ansiedad en la

z . EVA 1-3 EVA 4-6 EVA 7-10
génesis de la
disnea
Considerar: -En pacientes que no han
-Diazepam: recibido opioides
Presentacion: previamente:
-Comprimidos 5mgy 10 Iniciar con morfina VO 2,5 -
mg 5 mg VO c/4h.
-Ampollas 10 mg -En pacientes que estan
Dosis: 5-10 mg/4-6 horas recibiendo opiodes:
-Lorazepam: Aumentar la dosis del 20%
Presentacion: al 50%
-Comprimidos 1 mgy 5 mg
Dosis: 1-3mg/dia.
v
v
-En pacientes que no han
Se debe recibido opioides
considerar previamente:
opioides Iniciar con morfina 5 mg
SC/IV y titular.

OXIGENOTERAPIA dosis respuesta

-En pacientes que estan
recibiendo opiodes:
Iniciar con bolo IV
equivalente al 10% de la
dosis diaria
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14. CONCLUSIONESY
RECOMENDACIONES
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14.1 Conclusiones

v' Las patologias no oncolégicas que requirieron de una mayor atencion
paliativa en los pacientes que participaron en el estudio fueron
insuficiencias  organicas tales como |Insuficiencia Cardiaca

Congestiva, Lesion Renal Croénica e Insuficiencia Hepatica.

v' Los sintomas mas frecuentes por los que los pacientes en etapa final
de la vida buscan atenciébn médica son edema, cansancio, anorexia,

nausea e insomnio.

v' Son varios los tratamientos recibidos por los pacientes dependiendo
de los signos y sintomas que presentaron, entre los mas importantes
tenemos la  furosemida, multivitaminicos,  complejo B,
Metoclopramida,ondansetron y alprazolam. Hay que tomar en cuenta
que no todos los pacientes recibieron tratamiento para su

sintomatologia.

v Muchos de los sintomas que presentan los pacientes en etapa final
de la vida son infravalorados y en consecuencia subdiagnosticados,
afectando el accionar en cuidados paliativos y de esta manera la
calidad de vida de los pacientes, por lo cual a base de una extensa
investigacion se ha realizado protocolos de manejo de los principales

sintomas, con el fin de enfrentarlos adecuadamente.
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14.2 Recomendaciones

v" Recomendamos al estado ecuatoriano y a las autoridades
pertinentes dar la importancia necesaria a la atencién de los
pacientes en etapa final de la vida con enfermedades no oncoldgicas
ya que estos conforman un grupo de personas vulnerables que

requieren atencion multidisciplinaria.

v Es necesario que los médicos y el personal de salud esté en
capacidad de identificar el momento oportuno de inicio del accionar
en cuidados paliativos, aplicando los criterios establecidos hasta el
momento para establecer la terminalidad de los pacientes segun la

patologia que tengan.

v' Es fundamental que el equipo que esta a cargo del manejo de los
pacientes en etapa final de la vida evalten la presencia de los
diferentes sintomas que aquejan a los pacientes en etapa final de la
vida para darles un tratamiento adecuado y de esta forma velar por

su calidad de vida.
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