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Los protocolos han sido revisados por todas las unidades de cuidados paliativos de Canarias. Las correcciones sugeridas fueron
incorporadas a la version final.
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CONCEPTOS GENERALES
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Introduccion

Los Servicios de Urgencias son un punto de atencién clave en la asistencia sanitaria de
los pacientes con enfermedades avanzadas dada su fragilidad, elevada carga de
necesidades e inestabilidad clinica.

En este ambito se da respuesta a problemas que no ha sido posible resolver en su
domicilio o institucion, relacionados con un mal control de sintomas, el empeoramiento de
una situacion clinica previamente comprometida o incluso el desbordamiento emocional o
fisico de los cuidadores.

Partiendo necesariamente de los diferentes modelos organizativos y recursos disponibles
en cada centro, en el S. Urgencias se establecera un diagndstico y una intervencion
terapéutica orientada a la gestion de cada caso en funcion de sus caracteristicas y
necesidades.

Consideraciones Generales

Diferentes condiciones y patologias por su extension, afectaciéon severa de uno o varios
érganos y/o pobre condicidn clinica del paciente seran responsables del deterioro de la
calidad de vida y declive fisico asociado a un prondstico vital limitado.

Aunque el tratamiento dirigido al control de sintomas se ha asociado tradicionalmente a las
etapas finales del cancer, se ha propuesto su extensién a todo tipo de enfermedades
cronicas en etapas avanzadas, siendo estas responsables de hasta el 70% de los
fallecimientos en los paises desarrollados.

Los pacientes compartiran problemas comunes con complicaciones que generalmente
aumentaran en numero e intensidad a medida que progrese el deterioro causado por la
enfermedad. ¢ El sufrimiento asociado a estas enfermedades seria potencialmente evitable
con intervenciones dirigidas a la mejora de la calidad de vida pudiendo emplearse de forma
simultanea con las terapias convencionales que se consideren indicadas de forma
proporcional.
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Momentos en la evolucion del proceso de atencion segun condiciones clinicas y pronéstico vital (I)

Supervivencia

Definicion Responsabilidad asistencia . Situacién clinica Abordaje indicado
estimada
Enfermedad
avanzada Neoplasia/ Compartida entre los Entre seis Independiente y sin Intervenciones de
enfermedad cronica diferentes servicios de meses y dos alteracién cognitiva tratamiento
en fase evolucionada referencia de su patologia anos (salvo demencia) convencional e
sin principal y equipos intervencionista
posibilidad de especializados control potencialmente
tratamiento sintomas (Cuidados de complejas.
curativo aunque Soporte).
con terapias que
pudieran prolongar
supervivencia.
Enfermedad | Neoplasia/ Equipos especializados en Entre unas Afectacion Intervenciones de
terminal enfermedad cronica control sintomas semanasy Progresiva de su tratamiento
en fase evolucionada (Cuidados Paliativos. meses dependencia paliativo e
sin funcional y alteracion | intervencionista
posibilidad de cognitiva segun la
tratamiento condicion fisica
curativo y sin del paciente

terapias que
pudieran
prolongar
supervivencia.
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Momentos en la evolucion del proceso de atencién seguiin condiciones clinicas y prondstico vital (ll)

Supervivencia

Definicion Responsabilidad asistencia . Situacién clinica Abordaje indicado
estimada

Fase Neoplasia/ Por su gravedad, Menor a una Grave dependencia Tratamiento
agonica enfermedad cronica adecuacion de terapias semana funcional + exclusivamente

en fase evolucionada consideradas como alteracién cognitiva conservador,
Situacion sin posibilidad de desproporcionadas, pobres centrado en el
de ultimos tratamiento curativo y condiciones clinicas o adecuado control
dias sin terapias que deseo expreso del de sintomas.

pudieran prolongar
supervivencia.

paciente/familia, la
situacion se considera
como no resoluble y
asociada a un

pronéstico vital infausto a
corto plazo (Cuidados de
ultimos dias).

Equipos especializados en
control sintomas (Cuidados
Paliativos) coordinados con
los recursos asistenciales
donde se encuentren las
personas afectadas.

Puede ser preciso
el inicio de una
sedacion paliativa.
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Estrategia basica de abordaje de caso

Consideraciones generales

Entendiendo el tiempo limitado disponible por la elevada presion asistencial en los Servicios de
Urgencias, y la diversidad de las demandas que atienden, se propone para la atencién a los
pacientes con enfermedades avanzadas una actuacion que, respetando la participacion del
paciente y/o sus familiares en la toma de decisiones, tenga como guia prioritaria la mejora en el
control de sintomas, con actuaciones proporcionadas al pronéstico vital del enfermo.

Valoracion multidimensional
dirigida

1. Aspectos referentes a la gravedad de enfermedad avanzada

* Extension en el caso de neoplasias.

* Funcién respiratoria y necesidad de oxigeno y ventilacién no invasiva en la insuficiencia
respiratoria.

* Dosis de diuréticos y edemas en la insuficiencia cardiaca.

* Dialisis y tolerancia a la misma en la insuficiencia renal.

* Funcion hepatica y complicaciones relacionadas con la hipertensién portal en la
insuficiencia hepatica.

» Escala de deterioro global en la demencia.

2. Revisar tratamiento actual y su cumplimiento asi como diferentes seguimientos por diversos
servicios para establecer responsabilidad en la toma de decisiones

3. Explorar en paciente y familia la informaciéon que manejan en cuanto a su enfermedad,
especialmente prondstico vital y expectativas

4. Valorar la situacion funcional del paciente (Escala Palliative Perfomance Score o PPS.
Anexo 1) y su necesidad de apoyo realizando una valoraciéon sucinta de las posibilidades y
deseos de continuar con cuidados en domicilio
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5. Llevar a cabo una anamnesis sistematica que incluya los principales sintomas que sufren los
pacientes con enfermedades avanzadas: dolor, disnea, astenia, anorexia, nauseas,
estrenimiento, ansiedad, tristeza e insomnio.

6. Recoger en la exploracion fisica las variables:

* Nivel de sedacion o inquietud psicomotriz (Escala de Agitacién/Sedacién de Richmond.
Anexo |).

» Situacion cognitiva (Interrogar a familia sobre empeoramiento cognitivo reciente y si
posible con tests especificos: Miniexamen Cognoscitivo de Lobo o Test de Pfeiffer).

» Constantes vitales (tension arterial, temperatura, saturacién de oxigeno, frecuencia
cardiaca y respiratoria).

* Auscultacion cardiopulmonar (arritmias, alteracion de los ruidos respiratorios y presencia
de derrames).

* Valoracion abdominal (distensién secundaria a gases/heces o ascitis, intensidad y
calidad de ruidos intestinales).

* Exploracion de miembros (edemas, sospecha de trombosis, alteracion de fuerza o
sensibilidad).

* Presencia de ulceras o escaras.

7. Valorar el pronéstico vital del paciente mediante el empleo de escalas:
* Indice Profund (Anexo I) en pacientes con enfermedades avanzadas.
« Palliative Prognostic Index (PPI. Anexo |) en pacientes con enfermedad terminal.
El resultado de estas valoraciones serviria de apoyo a la toma de decisiones en cuanto a las
pruebas y enfoques terapéuticos que se considerarian proporcionales a la situacion real del
paciente siendo estos de forma general mas sencillos cuanto menor sea la expectativa vital.

8. Reconocer / diagnosticar la situacion de ultimos dias (fase agdnica) o proceso de morir.
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RECONOCIMIENTO DEL PROCESO DE MORIR.
SITUACION DE ULTIMOS DIAS Y FASE AGONICA
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Caracteristicas de la situacion de ultimos dias

Fisicas Emocionales
Aparecen bruscamente nuevos sintomas o empeoramiento En el paciente:
de los previos: » Crisis de ansiedad, tristeza, mutismo.
* Astenia intensa, Disfagia. Pérdida de la ingesta. * Necesidades existenciales (pueden requerir la presencia de
* En muchas ocasiones, presencia de delirium (confusion). pastor/guia espiritual).

» Disnea de reposo.
* Disminucion del nivel de vigilia.
* Atenuacién del surco naso-labial

Deterioro funcional En la familia:
-Indice de Karnofsky 10-20%, -ECOG 4 * Reacciones diversas: shock, ira,
-Barthel 20-35, -Palliative Performance Scale 10-20% * resignacion.

* Pueden surgir demandas poco ajustadas y mayor
necesidad de atencion.

Alteracién constantes vitales
* Pulso radial débil, imperceptible.
» Taquipnea, disminucion saturacién de oxigeno, presencia
de estertores. Cianosis periférica.
* Periodos de apnea o respiracion de Cheyne-Stokes.
* Retencién urinaria/anuria (<100cc en 12 horas)
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Objetivos esenciales en la fase agonica (situacion clinica de ultimos dias)

Objetivos

Actividades

Promover confort
(percepcion subjetiva de
bienestar)

Con el enfermo y familia:

Informar segun necesidades y demanda. Acompanar en el malestar emocional.
Solicitud de consentimiento sobre intervenciones, incluida sedacién paliativa.
Comentar y consensuar atencion dirigida a la ausencia de sufrimiento.
Adecuado control sintomatico: dolor, disnea, incomodidad, inquietud.
Suspender intervenciones inadecuadas.

Evaluar retirada de tratamientos futiles.

Adecuar la mejor via para administrar farmacos.

Promocion del “recuerdo no
doloroso, no culpable” familiar

Compartir e informar sobre la toma de decisiones.

Resolver las inquietudes sobre la eficacia del tratamiento y la relacién de éste con la
supervivencia.

Favorecer y posibilitar la despedida.

Si atencién en el domicilio

Educacion para actuacion ante
las complicaciones /
Prevencién de crisis
emocionales

Si atencién en el domicilio

Dejar previsto qué hacer en caso de convulsiones, hemorragia, estertores, crisis de dolor,
crisis de disnea, crisis de agitacion.
Explicar significado de complicaciones al paciente y familia
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Adecuacion terapéutica en la fase agénica ( situacion de ultimos dias (SUD))

Nutricién enteral/parenteral No indicada

Hidrataciéon No es necesaria. Muy Controvertida. Individualizar la indicacion
Si se instaura, utilizar poco volumen (500 cc/ 24h)

Adecuacién del esfuerzo Antihipertensivos, Diuréticos, Antiarritmicos, Hipolipemiantes, Anticoagulantes
terapéutico Hipoglicemiantes orales
Insulina (por contencion familiar, excepcionalmente, mantener insulina y glucemia capilar)

Farmacos potencialmente futiles | Laxantes

Antidepresivos

Antibidticos (uso muy frecuente e injustificado en SUD, por diagndsticos injustificados de
infecciones)

Broncodilatadores (aerosoles)

Corticoides: valorar su continuidad en situaciones especificas (HIC)

Analgésicos: Usar los del 3° escaldn.
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Plan terapéutico en la fase agénica (l)
Medidas generales de atencion

Medidas fisicas * Identificar situaciones que generan sufrimiento. Si atenciéon en domicilio, adiestrar a la familia a
identificarlos (angustia, agitacion, dificultad para respirar, dolor, etc.).

* Cambios posturales suaves y observar si los mismos producen dolor o malestar para pautar
medicacion preventiva si lo precisa (analgesia previa).

* Disminuir los cambios posturales a los esenciales en ultimas 6-12 horas.

* Hacer el encamamiento lo mas confortable posible. Usar medidas de apoyo como almohadones.

¢ Favorecer en la medida de lo posible la autonomia en la miccién o defecacion. Monitorizar ambas.
Sondaje vesical si retencion urinaria.

Medidas organizativas * Habitacién / espacio individual en lo posible
* Priorizar constantes de confort, no se precisa la toma rutinaria de constantes vitales.
» Si atencién en domicilio: Protocolizar acciones preventivas para evitar situaciones de crisis.
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Plan terapéutico en la fase agoénica (ll)
Consideraciones en el tratamiento de las complicaciones

Dolor * Retirar analgésicos del 1°y 2° escalon y asegurar analgesia con morfina / fentanilo / oxicodona.
Administracién parenteral
« Evitar el cambio de opioides del 3* escaldn, salvo problemas de disponibilidad.
* Valorar administrar rescates previo a las movilizaciones
Disnea » Ultilizar opioides parenterales para control de la disnea (valorar si disnea refractaria que precise

sedacién). Valorar necesidad de midazolam sin ansiedad acompanante.

* Prescribir rescates para las crisis. Considerar su necesidad en aseo y movilizaciones

* Aire fresco sobre la cara (ventilador).

* Si hipoxemia, pautar oxigenoterapia en gafas nasales, evitar mascarillas. No es imprescindible. Retirar
si el paciente esta incomodo.

* Posicién mas confortable posible, generalmente 45-75°

Nauseas / Vomitos
Obstruccion Intestinal

* Tratamiento antiemético intensivo
« Euvitar, en lo posible, uso de sonda nasogastrica continua.

Delirium

» Evitar confrontaciéon y medidas de restriccion fisica

» Disminuir la estimulacion sensorial excesiva. Las estrategias de reorientacién NO son utiles en estos
momentos.

» Descartar retencion aguda de orina, fecaloma, dolor, como precipitante de las crisis de agitacion.

Hemorragia

Utilizar toallas/sabanas oscuras para disminuir el impacto visual que causa la sangre.
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Estertores Informar a la familia su significado y que NO siempre es posible control completo.
Tratamiento, elegir entre:
o ** Butilbromuro de hioscina, perfusion sc/ev continua: 60-240 mg/d. Puede asociarse en diluciéon con
la morfina y midazolam. No asociar con fentanilo.
o ** Escopolamina, perfusion sc/ ev continua: 2,5 mg/d. No deberia asociarse en dilucion con ningun
farmaco
Si es posible, colocar al enfermo en decubito lateral y con el cuello ligeramente flexionado o en
sedestacion a 45-60°.
Fiebre Es un signo del proceso de morir. No significa la presencia de infeccion.

Tratar si genera disconfort al paciente.

Medidas fisicas: pafios frios, ambiente fresco, aligerar ropa.
Tratamiento farmacoldgico si T?= 39°C o demanda familiar:
o Ketorolaco 30mg scliv;

o Paracetamol 1g iv 6 500 mg rectal,

o Metamizol 29 iv,

o diclofenaco 37,5 mg sc
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ESTRENIMIENTO
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Definicion

El estrefiimiento es la dificultad para la expulsion de las heces

Frecuencia

Su prevalencia varia entre un 40-50% en los pacientes con enfermedad oncolégica avanzada y un 90% en
aquellos que, ademas, toman opiaceos

Presentacion clinica

Descenso de la frecuencia de deposiciones. Segun intensidad, puede asociar: nauseas-vémitos, dolor célico
abdominal, diarrea por rebosamiento, disfuncion urinaria, infecciones urinarias

Diagnéstico Segun los Criterios de Roma 1V, el estrefimiento esta presente con 2 o mas de los siguientes sintomas
1. Esfuerzo durante la defecacion al menos en el 25% de las ocasiones
2. Heces duras al menos en el 25% de las ocasiones.
3. Evacuacion incompleta al menos en el 25% de las ocasiones.
4. Dos o menos deposiciones a la semana
Etiologia En los pacientes oncolégicos es un problema multifactorial cuyas causas mas frecuentes estan en relacién con:

1. La propia enfermedad (inmovilidad, deficiencias nutricionales, ingesta inadecuada de fibra, etc.).
2. La deplecién de fluidos (disminucion de ingestas, aumento depérdidas: vomitos, fiebre, etc.).

3. Pseudo-obstrucciones: invasion de luz intestinal, fecaloma.

4. Farmacos: opiaceos, diuréticos, AINEs, antimuscarinicos, Fenotiacinas, derivados de la hioscina,
antidepresivos friciclicos, setrones, octreétido,sulfato de hierro.

Trastornos hidroelectroliticos (hipercalcemia y la hipokaliemia).

o
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Tratamiento del Estreiimiento

Objetivos
Conseguir una o mas deposiciones + Resolver los sintomas de nauseas-vomitos, y dolor abdominal.
Iniciar y/ ajustar el tratamiento laxante al alta del paciente.

Estrefimiento sin sintomas acompanantes

a) Paciente sin tratamiento opioide:

Uso de laxantes vo (seleccionar uno):

* Laxante simple estimulantes: Bisacodilo (Dulco laxo® comp 5 mg, supositorios 10mg, a dosis diaria de 5-10 mg/dia) o
Sendsido (Puntual®, X Prep® Sol. gotas 30 mg/ml y sol 150 mg/75 ml, Pursenid®12mg comprimidos, a dosis diaria de 10-30
mg/dia)

* Laxante simple osmdtico: Lactulosa- Lactitol (Lactulosa EFG, Dulphalac ® sobres 10g/15ml y sol 3,33 g/5ml, a dosis diaria de
10- 30ml/ dia, requiere ingesta liquida adecuada)

b) Paciente en tratamiento opioide (seleccionar segun tratamiento previo):
* Uso de Laxante doble: laxante estimulante mas un laxante osmético

* Uso de Laxante triple: laxante doble mas lubricante o surfactantes: Parafina (Hodernal® sol 4g/5ml, Emuliquen simple® sobres
79/15ml y emulsion 2,39 g/5ml, a dosis diaria de 7-10 mg/12-24h)

** Se recomienda combinar un estimulante y un ablandador que deberan elegirse de forma individual (capacidad de ingesta, dolor,
etc.).

** En estadios avanzados de la enfermedad no se aconseja el uso de agentes formadores de bolo.
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Estreiiimiento con sintomas acompanantes
(dolor abdominal * nauseas * vomitos)

Valorar severidad con radiografia de abdomen

. Seleccionar entre:

= Enema de limpieza:
- Enema simple de fosfato. Enema Casen® 250 ml. No usar si insuficiencia renal
- Enema modificado: Enema Casen® 250 ml + aceite de almendras 100 ml + agua templada 50 ml e instaurar con sonda
rectal, sin extraer liquido del enema.
= Carga de macrogol o similares. Ejemplo: 6 sobres de macrogol disuelto en litro de agua, ingerir en 4-6h ** Uso de carga de
macrogol + enema

. Si esta en tratamiento previo con opioide, administrar:

* una dosis de uno de los siguientes antagonistas opioides periféricos: naloxegol 25mg, naldemedina 200 mg, metilnaltrexona sc
(una dosis segun el peso, entre 38-61 kg: 8mg, entre 62-114 kg 12 mg y resto de pacientes: dosis 0,15 mg/kg),

e alos 45-60 min, administrar el enema.

. Si ileo paralitico, asociar a lo anterior, hidratacion 1500 cc suero fisiolégico + 8 mg de dexametasona c/24h sc/ev. Si vomitos o
nauseas: Metoclopramida 10-20mg c/6-8h ev
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NAUSEAS Y VOMITOS
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Consideraciones de tratamiento

*) Obstruccién Intestinal maligna ---- establecer tratamiento especifico.
*) Tos --—--- anadir antitusigenos.
*) Gastritis ------ retirar los farmacos causantes y afiadir antiacidos, IBP.

*) Estrefimiento ----- anadir laxantes, enema.

)
)
)
)

o *) Hipercalcemia -------- iniciar hidratacion y valorar bifosfonatos.
Tratamiento etiolégico )
)
)
)
)

. *) Descompensacion diabética ------- administracion de insulina.
Causas reversibles

*) Ansiedad -------- ansioliticos, apoyo psicologico.

*) Infeccion ------ anadir antibioterapia.

*) Uropatia Obstructiva ------- valorar Nefrostomia percutanea, catéter uretral

*) Retirar farmacos: Antibiéticos, AAS, Carbamazepina, Corticoides, Digoxina, Hierro
Quimioterapia, Mucoliticos, Litio, AINE, Estrogenos, Teofilina, Opioide.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

* Metoclopramida 10-20 mg vol/iv/sc ¢/6 h, o en perfusién continua 40-100mg/24 hora.
Dosis extra:10 mg sc/iv

* Haloperidol 2,5 mg/24 h via sc/ev, o en perfusion continua sc/ev. (Hasta 10mg) Dosis
extra de 1 mg sc/ev. Alternativa: levomepromacina o clorpromacina 5-7,5 mg/d

* Si no control reducir dosis 30-50% o valorar Cambio de Opioides.

Inducido por opioides

* NO usar Haloperidol ni levomepromazina.
* Olanzapina 2,5 mg vo /12 h. Cada 24-48 h se puede aumentar 2,5 mg diarios si no

control

Contraindicaciones de uso de
Neurolépticos tipicos
(Sd extrapiramidal. Parkinsonismo)

» El tratamiento depende del tipo o de lo que se le ha pautado al inicio: En general
Ondansentron 12 mg / 24 h voliv/sc. Dosis extra 4 mg (maximo 24 mg) o por Granisetrén
3 mg/24 horas vo/sc/ev. Dosis extra 1 mg SC/IV (maximo 9 mg /24 horas.

* En algunos casos se usan NK1: Aprepitant, Fosaprepitant. Dosis en funcién de los dias
de administrado la quimioterapia

Secundario a Quimioterapia
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Consideraciones de tratamiento

Cancer gastrico

Hepatomegalia

Gastroparesia:

o Neuropatia visceral paraneoplasica

o Sindrome de dispepsia
paraneoplasica

o Cancer de pancreas.

Farmacos: Anticolinérgicos, fenotiacinas,

A. triciclicos.

Compresion extrinseca de estructuras

digestivas (como ascitis o por masas)

Irritacion peritoneal

Enfermedad mediastinica (1AM, | CC)

Tos

Metoclopramida10-20 mg vo c/6-8 horas
Domperidona 10 mg vo cada 6-8 horas

NO CONTROL

Metoclopramida 10-20 SC/IV cada 4/6 horas o en administracion continua (sc/ev)
40-100 mg/24. Dosis extra de 10 mg SC/IV
Asociar dexametasona 8 mg /24 horas VO/ SC/IV

NO CONTROL

Si no control con 100 mg de Metoclopramida en 24 horas sustituir por Ondasetron
12 mg cada 24 h voliv/sc. Dosis extra 4 mg (maximo 24 mg) o por Granisetrén 3
mg/24 horas vo/sc/ev. Dosis extra 1 mg de Granisetrén 1 mg SC/IV (maximo 9
mg /24 horas)

Hipertension intracraneal
Metastasis cerebrales

Infarto y hemorragia cerebral
Irritacion meningea (infeccion,
carcinomatosis)

Radioterapia cerebral

Iniciar Dexametasona 16 mg/24 h iv/sc/vo.
Anadir haloperidol 5 mg/ 24 h sc/ev o en administracion continua sc/ev, hasta

control de vomitos

NO CONTROL

Aumentar Haloperidol 7,5-10 mg/24 horas (Valorar impacto en Qtc)

Si no control sustituir por levomepromazina 12,5 mg sc cada 12 h.Dosis extras
6,25mg sc.

Dosis maxima 50 mg en 24 horas o somnolencia del paciente.
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Causas

Tratamiento

Farmacos (opioides, AINE, antibidticos,
digoxina etc.)

Toxinas bacterianas

Alteraciones metabdlicas:

o Hipercalcemia

o Insuficiencia renal

o Hipopotasemia

o Hiponatremia

Descompensacion diabética

Suspender AINE, reducir digoxina, ver inducido por Opioides*
Tratamiento de Hipercalcemia si indicacion por estado del paciente.

Haloperidol 1,5- 5 mg/24 h vo/sc/ev. Dosis extra 1,5 mg sc/iv.

NO CONTROL

Asociar dexametasona 8 mg/24 h sc/ev.
Aumentar Haloperidol 7,5-10 mg/24horas (Valorar impacto en Qtc)

NO CONTROL

Sustituir por levomepromazina 12,5 mg sc cada 12 h. Dosis extra 6,25mg sc.
Dosis maxima 50 mg en 24 horas o somnolencia del paciente

Si no control sustituir por Ondasetron 12 mg / 24 h vol/iv/sc. Dosis extra 4 mg
(maximo 24 mg) o por Granisetron 3 mg/24 horas vo/sc/ev. Dosis extra 1 mg

SC/IV (maximo 9 mg /24 horas)

Tratamiento especifico de la causa y como sintomatico:

’ In]‘eccmn . o Dimenhidrato vo 12,5-50 mg.
* Farmacos ototoxicos . . s

; . o Dexclorfeniramina vo 2 mg ¢/4-6 h / 6 mg retard c/12 h. Dosis maxima 12
¢ Cinetosis , , . ] . ,
. Infiltracion tumoral mg/dia). Por via sc/im/ev lento: 5 mg c¢/6 h (maximo 20 mg/dia).

* Sineoplasia asociar DEXAMETASONA 4-16 mg vo/sb/iv

«  Ansiedad-depresion * Benzodiacepinas: Lorazepam 1-3 mg/24 h.vo/sl
* Dolor
* Miedo

Nausea anticipatoria
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Causas Obstruccién mecanica por Factores oncoldgicos / no oncolégicos
Alteraciones motilidad por farmacos, alteraciones idnicas

Pronéstico Expectativa de vida a los 6 meses: 50% con cirugia y 8% sin cirugia
Con tratamiento conservador: 36% resolucién espontanea, con recidiva en un 60%
Obstruccidn intestinal maligna completa marca con frecuencia el ultimo mes de vida

Localizacion Intestino delgado ~ 60%
Intestinos grueso ~ 30% (70% colon descendente)

Clinica Nauseas y vomitos frecuentes con ausencia de emisién de gases y deposiciones

Dolor abdominal visceral basal y a la exploracion

Distension abdominal variable, ausencia de ruidos o ruidos de lucha o ruidos metalicos o ruidos hidricos
Con frecuencia se presenta con obstruccion intestinal incompleta

Los estudios radiolégicos estaticos muestran la semiologia de obstruccion intestinal.
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Tratamiento (I)

(Toma de decision en funcion de estado funcional /prondstico vital del paciente)

Indicacién
Quirargico
Oclusion intestinal completa (de eleccion). Pronéstico mayor 3-4 semanas.
Urgente en: Perforacion, Vélvulo, Isquemia intestinal
No urgente: Vigilancia 2-5 dias. Sl no resolucion cirugia
Contraindicacion
Absolutas Relativas
Carcinomatosis peritoneal Metastasis extraabdominales
Ascitis masiva Deterioro de la capacidad funcional
Masas palpables en abdomen Caquexia
Oclusién varios niveles Radioterapia previa abdomen/pelvis
Afectacion estomago proximal
Indicacién
Proétesis

* Oclusion intestinal completa sin indicacién quirargica.

* Oclusion intestinal parcial.

Contraindicacion

* Niveles hidroaéreos no bien definidos
» Estenosis mayor a 4 cm (relativa)
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Tratamiento conservador Obstruccion intestinal (ll)
(Personas no candidatas a intervencién quirdrgica o prétesis gastro- intestinal)

DIETA: Inicialmente absoluta segun intensidad de vomitos. Si vémitos escasos, /valorar dieta de confort (pequefas cantidades segun
tolerancia, para el bienestar del paciente).

HIDRATACION: Durante la obstruccidon mientras se valora resolucidn o si deshidratacién. En obstruccion establecida, si persiste
nauseas, (pueden empeorar por aumento de las secreciones endoluminares intestinales) disminuir a 500ml en 24 horas.

ANTIEMETICOS: Metoclopramida puede ser util, pero con vigilancia, podria aumentar el dolor. Usar neurolépticos (Ver nauseas y
vomitos).

ANTISECRETORES: Iniciar Octeotride 0,1-0,3 cada 8 horas (sc). Si las 48 horas no hay respuesta asociar BUSCAPINA ev/sc de 120
mg en 24 horas a 480 mg en 24 horas maximo.

ANALGESICOS ev/sc: Garantizar control del dolor con Opioides, elegir entre : (*) Cloruro Mérfico:10-15mg en 24 horas (*) 0,3- 0,6 mg
de FENTANILO en 24 horas (*) 5-10 mg de OXICODONA en 24 horas (*) aumentar un 30/50% la dosis diaria en pacientes con
tratamiento opioide previo

CORTICOIDES: Iniciar a dosis altas de 12 mg IV en 24 horas. Durante 72 horas. Si no resolucion iniciar descenso.

USO DE SONDA NASOGASTRICA: Si vomitos persistentes de dificil control, valorar realizar vaciado gastrico transitorio. Mantener la
SNG a largo plazo es incémoda y presenta efectos secundarios.
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DOLOR CRONICO
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Consideraciones generales

Los pacientes con dolor leve / moderado que no presenten otra complicacidon motivo de ingreso hospitalario, pueden ser tratados en
domicilio con opioides orales (morfina, oxicodona, hidromorfona) o transdérmicos (fentanilo)

La presencia de un dolor severo es criterio para solicitar la valoracion de la unidad de cuidados paliativos para ingreso hospitalario de la
persona afectada

El tratamiento del dolor debe considerar un tratamiento basal (pautado) + el uso de dosis extras o de “rescates” para posibles crisis de
dolor no controlado. Puede usarse tantas dosis de rescate como se precise. El uso de = 3 dosis extras al dia indica que el dolor basal
no esta controlado

La dosis de los opioides se establece en relacion a la dosis diaria previa con un incremento del 30% si dolor leve y del 50% si dolor
moderado / severo

El cambio de opioide deberia realizarse ajustando la dosis del opioide nuevo segun la relacién de conversion de dosis de los opioides
implicados. Los cambios de opioides que se realicen no considerando la relacién de equivalencia pueden dar lugar a situacioén de
sobredosificacién (aumento de riesgo de efecto secundarios) o infradosificacion (descompensacion del dolor, riesgo de sindrome de
abstinencia opioide)

Las dosis de opioides deben ser modificadas cuando se realizan cambios en la via de administracion, por las variables
biodisponibilidades, segun las equivalencias correspondientes
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Paciente sin tratamiento opioide previo (I)

DOLOR LEVE (< 3 en escala numérica 0-10)

Debe prescribirse un analgésico pautado + Un analgésico extra si dolor + asociar laxantes si se usan opioides

Anos

Analgesia basal
(pautada)

Analgesia de rescates
(para crisis dolorosa)

2 80 ainos

Seleccionar en orden decreciente segun
tiempo con dolor o uso de analgésicos
previos.

No esta recomendado uso de AINE

* metamizol 0,5-1 g cada 8h

» paracetamol - tramadol: 325/37,5 mg
cada 8h

e tramadol 25 cada 8h

» tapentadol 25 mg cada 12h

Metamizol 0,5-1 g
Paracetamol — Tramadol 325/ 37,5 mg
Tramadol 25 mg

< 80 anos

Seleccionar opioides si varias semanas

con dolor y/o uso de analgésicos previos.

No esta recomendado uso de AINE

tramadol 75-400 mg/d

tapentadol 100-500 mg/d

morfina liberacion sostenida 10 mg/12h
oxicodona liberacién sostenida 10
mg/12h

hidromorfona liberacién sostenida 4 mg/d
» fentanilo transdérmico 12 mcg/h, 25
mcg/h si < 70 afios

Tramadol 25 mg
Morfina liberacion rapida 5 mg vo
Oxicodona liberacion rapida 5 mg vo
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Paciente sin tratamiento opioide previo (l1A)

DOLOR MODERADO EN PACIENTE QUE NO REQUIERE INGRESO

Debe prescribirse un analgésico pautado + Un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

Analgesia basal

Analgesia de rescates

morfina liberacion sostenida 15 mg/12h
oxicodona liberacion sostenida 10 mg/12h
hidromorfona liberacién sostenida 8 mg/d
fentanilo transdérmico 25 mg/h

Anos (pautada) (para crisis dolorosa)

> 80 afios e tramadol 75-400 mg/d * Tramadol 25 mg

- e tapentadol 100-500 mg/d * Morfina oral 5 mg
* morfina liberacion sostenida 10 mg/12h * Oxicodona oral 5 mg
* oxicodona liberacion sostenida 10 mg/12h
* hidromorfona liberacion sostenida 4 mg/d NO se recomienda tratamiento con fentanilos de
« fentanilo transdérmico 25 mcg/h si < 70 afios accion rapida hasta que el paciente sea tolerante a

los opioides
< 80 afios tapentadol 300-500 mg/d * Morfina liberacién rapida 5 mg vo

* Oxicodona liberacion rapida 5 mg vo

NO se recomienda tratamiento con fentanilos de
accion rapida hasta que el paciente sea tolerante a
los opioides

* Asociar metoclopramida, ev/sc/vo, 10 mg ¢/ 8h durante 48h, como profilaxis de vémitos secundarios a inicio tratamiento opioide
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Paciente sin tratamiento opioide previo (lIB)

EN PACIENTE QUE REQUIERE INGRESO y TIENE DOLOR MODERADO /SEVERO (= 4 en escala numeérica 0-10)
Debe prescribirse un analgésico pautado + Un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

Analgesia de rescates
Aios Opciones para la analgesia basal (para crisis dolorosa)
Repetir: ev/ 15" y sc /30°

2 80* * Cloruro morfico, perfusion continua ev/sc, 10 mg/24h. Incremento del 30% c/ 12-24h * Cloruro morfico, 2,5 mg
* Fentanilo, perfusién continua ev/sc, 0,3 mg/24h. Incremento del 30% ¢/ 12-24h Fentanilo 0,025 mg
Especialmente indicado si insuficiencia renal

75- 79* * Cloruro morfico, perfusion continua ev/sc, 15 mg/24h. Incremento del 30% c/ 12-24h
* Fentanilo, perfusién continua ev/sc, 0,3 mg/24h. Incremento del 30% ¢/ 12-24h
Especialmente indicado si insuficiencia renal

Cloruro mérfico, 2,5 mg
Fentanilo 0,050 mg

<75 » Cloruro morfico, perfusion continua ev/sc, 30 mg/24h. Incremento del 30-50%, ¢/ 12-24h
* Fentanilo, perfusién continua ev/sc, 0,6 mg/24h. Incremento del 30-50%, cada 12-24h.
especialmente indicado si insuficiencia renal

Cloruro mérfico, 2,5 mg
Fentanilo 0,050 mg

* Asociar metoclopramida, ev/sc/vo, 10 mg ¢/ 8h durante 48h, como profilaxis de vémitos secundarios a inicio tratamiento opioide
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Paciente con dolor que requiere ingreso
Tratamiento PREVIO con Morfina Oral, Cambio a Morfina parenteral

Debe prescribirse un analgésico pautado + un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

- ‘s . Analgesia de rescates
Cloruro morfico en perfusiéon continua ev/sc. L
dosis recomendada mg/d (para crisis dolorosa)
Repetir: ev/ 15" y sc /30
DOLOR LEVE mg/d sc = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,5 Cloruro morfico, 2,5 mg.
(< 4/10) mg/d ev = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,3
DOLOR mg/d sc = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,65 Cloruro moérfico: 1/10 de la
MODERADO mg/d ev = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,45 dosis diaria calculada de
(4-6/10) morfina
DOLOR SEVERO mg/d sc = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,75 Cloruro moérfico: 1/10 de la
(27/10) mg/d ev = mg /d morfina vo que toma el paciente x 0,50 dosis diaria calculada de
morfina

Calculos realizados considerando un incremento de la dosis del 30% (dolor moderado) - 50% (dolor severo) y la conversion de dosis por
cambio de via.
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Paciente con dolor que requiere ingreso
Tratamiento PREVIO con Oxicodona Oral, Cambio a Morfina parenteral

Debe prescribirse un analgésico pautado + un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

- ‘s . Analgesia de rescate
Cloruro morfico en perfusiéon continua -
dosis recomendada (para crisis dolorosa)
Repetir: ev/ 15" y sc /30
DOLOR LEVE Cloruro mérfico mg/d sc = mg /d oxicodona vo x 0,75 Cloruro moérfico: 1/10 de la
(< 4/10) Cloruro mérfico mg/d ev = mg/d de oxicodona x 0,5 dosis diaria calculada de
morfina
DOLOR Cloruro mérfico mg/d sc = mg /d oxicodona vo x 0,99 Cloruro moérfico: 1/10 de la
MODERADO Cloruro mérfico mg/d ev = mg/d de oxicodona x 0,66 dosis diaria calculada de
(4-6/10) morfina
DOLOR SEVERO Cloruro moérfico mg/d sc = mg /d oxicodona vo x 1,25 Cloruro morfico: 1/10 de la
(27/10) Cloruro mérfico mg/d ev = mg/d de oxicodona x 0,75 dosis diaria calculada de
morfina

Calculos realizados considerando un incremento de la dosis del 30% (dolor moderado) - 50% (dolor severo) y la conversion de dosis por
cambio de opioide y via de administracion
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Paciente con dolor que requiere ingreso
Tratamiento PREVIO con Oxicodona Oral, Cambio a Oxicodona parenteral

Debe prescribirse un analgésico pautado + un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

. ‘. . Analgesia de rescate
Oxicodona en perfusion continua -
dosis recomendada ev/sc (para crisis dolorosa)
Repetir: ev/ 15" y sc /30
DOLOR LEVE mg/d sc = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,5 Oxicodona: 1/10 de la dosis
(< 4/10) mg/d ev = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,3 diaria calculada de
oxicodona
DOLOR mg/d sc = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,65 Oxicodona: 1/10 de la dosis
MODERADO mg/d ev = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,45 diaria calculada de
(4-6/10) oxicodona
DOLOR SEVERO mg/d sc = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,75 Oxicodona: 1/10 de la dosis
(27/10) mg/d ev = mg /d oxicodona vo que toma el paciente x 0,50 diaria calculada de
oxicodona

Calculos realizados considerando un incremento de la dosis del 30% (dolor moderado) - 50% (dolor severo) y la conversion de dosis por
cambio de opioide y via de administracién
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Paciente con dolor que requiere ingreso
Tratamiento PREVIO con Morfina Oral, Cambio a Fentanilo parenteral
(en pacientes en insuficiencia renal moderada-severa)

Debe prescribirse un analgésico pautado + un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

Intensidad Fentanilo en perfusion continua Analgeslla. de rescate
del dolor dosis recomendada ev/sc (para crisis dolorosa)
Repetir: ev/ 15" y sc /30°
DOLOR LEVE 0,01 x mg /d de morfina vo que toma el paciente 1/10 de la dosis diaria
(< 4/10) calculada de Fentanilo
DOLOR 0,013 x mg /d de morfina vo que toma el paciente 1/10 de la dosis diaria
MODERADO calculada de Fentanilo
(4-6/10)
DOLOR SEVERO 0,015 x mg /d de morfina vo que toma el paciente 1/10 de la dosis diaria
(27/10) calculada de Fentanilo

Calculos realizados considerando un incremento de la dosis del 30% (dolor moderado) - 50% (dolor severo) y la conversion de dosis por
cambio de opioide y via de administracion
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Paciente con dolor que requiere ingreso
Tratamiento PREVIO con Fentanilo transdérmico, Cambio a Fentanilo parenteral

Debe prescribirse un analgésico pautado + un analgésico extra para las crisis de dolor + Laxantes si el analgésico es opioide

. ‘. . Analgesia de rescate
Fentanilo en perfusion continua (para crisis dolorosa)
dosis recomendada ev/sc Repetir: ev / 15' y sc /30
DOLOR LEVE 0,024 x dosis (mcg/h) del parche de fentanilo que usa el paciente 1/10 de la dosis diaria
(< 4/10) calculada de fentanilo
DOLOR 0,032 x dosis (mcg/h) del parche de fentanilo que usa el paciente 1/10 de la dosis diaria
MODERADO calculada de fentanilo
(4-6/10)
DOLOR SEVERO 0,036 x dosis (mcg/h) del parche de fentanilo que usa el paciente 1/10 de la dosis diaria
(27/10) calculada de fentanilo

Calculos realizados considerando un incremento de la dosis del 30% (dolor moderado) - 50% (dolor severo) y la conversion de dosis por
cambio de via de administracion
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DELIRIUM
(Sindrome confusional)
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Sindrome cerebral agudo y fluctuante con alteraciones de la atencién y del nivel de la consciencia, junto a
Definicion cambios en la cognicion * alteraciones de la percepcién (alucinaciones, delusiones, agitacion psicomotriz...).

Es exclusivamente clinico: anamnesis a la familia + exploracion de la atencién (test de las “a”, dias inversos o
digitos inversos) y funcion cognitiva (MEC, MoCA, SPSMQ), para detectar los criterios diagndsticos (DSM-V):
Diagnostico Alteracion de la atencion y la consciencia (hiper o hipoalerta) Alteracién cognitiva adicional. Apariciéon en un
corto espacio de tiempo. Las alteraciones 1 y 2 no se explican por otra alteracién neurocognitiva preexistente.
Evidencia de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica de otra afeccion médica.

* Hiperactivo (hipervigilancia, agitacién, conductas de riesgo...)

* Hipoactivo (inhibicién, somnolencia, enlentecimiento, disminucién de la atencion...).
Refleja mayor fragilidad cerebral y suele estar infradiagnosticado e infratratado.

* Mixto.- alterna episodios de agitacién con episodios de letargia.

Tipos

La prevalencia en enfermedades avanzadas varia entre 26-44%, aumentando al final de la vida (hasta un 88%

Epidemiologia . : . . . oy . :
P 9 en dias previos al fallecimiento segun algunos estudios). Es un factor de mal prondstico de supervivencia.

* Factores predisponentes: edad, demencia, enfermedad de base, déficit sensoriales o factores
Etiologia ambientales.
» Factores precipitantes: trastornos metabdlicos, farmacos, infecciones...
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Diagnéstico Etiolégico
Guia diagnéstico Breve: Busqueda de causas reversibles del Delirium

Alteraciones del calcio, sodio, glucemia | Correccion de niveles

¢ Polifarmacia? Valorar desprescripcion de psicofarmacos, digoxina, AINE.
Abstinencia a:

« Benzodiazepinas Administracion de Benzodiazepinas y/o neurolépticos

¢ Alcohol

Valorar reversibilidad de la insuficiencia renal: sondaje vesical / ecografia nefrourinaria

; Insuficiencia Renal? . it . . . . . .
¢ Hidratacion. Ajuste de dosis de farmacos. Seleccién opioide seguro: fentanilo

Ajuste situacion metabdlica / idnica. Descartar / tratar infeccion. Tratamiento del

. e TP
¢Insuficiencia Hepatica® Estrenimiento Ajuste de dosis de farmacos.

Consultar con unidad de soporte/ paliativos para considerar:
¢ Opioides? * Rotacién (cambio) de opioides o reduccion de dosis.
* Hidratacién (1500 ml /24h salvo contraindicacion)

éInfeccion? Antibioterapia empirica segun clinica + antibioterapia segun antibiograma

¢QT o Inmunoterapia? Descartar toxicidad

No es frecuente que el delirium sea la Unica expresion, sin otra focalidad, de mts

; 2 i ?
¢Sospecha Metastasis Cerebrales? cerebrales Valorar TAC/RMN. Corticoides (si edema cerebral)
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Tratamiento sintomatico no farmacolégico
Objetivo: ausencia / descenso intensidad de trastornos conductuales

Informar y explicar a la familia y personas allegadas. Implicarlos en los cuidados.

Comunicacion con el paciente mediante frases cortas y mensajes sencillos, lenguaje tranquilo, evitar confrontaciones...
Entorno tranquilo, confortable y seguro.

Medidas de reorientacion (gafas, audifono, reloj, calendario...)

Evitar contencidn fisica (salvo riesgo de auto o heterolesién)

Descartar fecaloma, retencion urinaria, dolor
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Tratamiento sintomatico farmacolégico

En mayores de 80 afios, caquécticos (< 40 kg) o agitacion leve reducir dosis al ( 50% )

(elegir tratamiento con uno de los siguientes neurolépticos)

Tolera Via Oral y

No antecedente de
inquietud intensa /
agitacién en ultimas 24h

Quetiapina vo: 25-100 mg / 8-12 h + 25 mg / 45-60 min si agitacion. (Maximo 400 mg /d).

Olanzapina vo / sl: 5-20 mg / 12-24h + 2.5 -5 mg / 45-60 min si agitacién. (Maximo 20 mg /d).
Risperidona: 1-5 mg / 12-24h + 0.5-1 mg / 45-60 min si agitacion. (Maximo 16 mg /d).
Levomepromacina vo: 25-75mg / 8-12-24h + 12,5 -25 mg / 45-60 min si agitacion. (Maximo 400 mg /d).

No tolera ViaOraly /o
antecedente de
inquietud intensa /
agitacion en ultimas 24h

* Levomepromacina sc/im: 25-75 mg / 8-12-24 h + 12,5 mg / 20 min si agitacion. (Maximo 300 mg /d).
* Clorpromacina ev / im: 25-75 mg / 8-12-24 h + 12,5 mg / 20 min si agitacion. (Maximo 300 mg /d).
*  *** Haloperidol scfiv 2.5-5 mg / 8-12-24 h Uso no recomendado por alteracién del Qtc

Persistencia inquietud
pese dosis maximas de
neurolépticos

Consultar con unidad de soporte / paliativos para considerar la sedacion paliativa
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Tratamiento sintomatico farmacolégico
Tratamiento de las crisis de inquietud / agitacion

(elegir uno de los siguientes tratamientos con neurolépticos)

. Uso de las dosis recomendadas de neurolépticos
Tolera Via Oral

Elegir uno de los siguientes tratamientos:
No tolera Via Oral
y / o agitacién a) Uso de la dosis recomendadas de neurolépticos

b) Midazolam 2,5 — 5 mg (ev cada 10’-15’ y sc /20’-30’) hasta control de la crisis
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DISNEA
(Insuficiencia respiratoria)
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Definicion

Percepcion subjetiva de “falta de aire” o “dificultad para respirar”, con/sin signos de insuficiencia respiratoria
asociados.

La crisis de disnea es una urgencia en cuidados paliativos, por lo que precisa una valoracion rapida y detallada
en busca de signos de gravedad, que segun el contexto en el que se presenten orientaran su manejo.

Frecuencia

Es un sintoma frecuente en las enfermedades pulmonares, cardiolégicas, neurodegenerativas y oncoldgicas en
fase terminal, que puede objetivarse en torno al 70% de pacientes en los ultimos dias de vida.
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Etiologia

Intratoracicas Extratoracicas Otras
Ocupacion del parénquima pulmonar: Ascitis Tromboembolismo pulmonar
neoplasia, edema, Linfangitis carcinomatosa Hepatomegalia masiva Infeccion respiratoria
Obstruccion de la via aérea Caquexia Insuficiencia cardiaca
Compresion de la vena cava superior Paralisis diafragmatica Anemia
Derrame pleural, Ansiedad
Derrame pericardico Ascitis

Fibrosis post-radioterapia
Neumonectomia, atelectasia
Toxicidad pulmonar por quimioterapia
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Evaluacién
Identificar la causa Establecer Intensidad Sintomas asociados
* Realizar a historia clinica detallada e * Ansiedad: suele presentarse, con
- Clasificacion NYHA : .
» Solicitud de pruebas frecuencia de forma conjunta.
complementarias (individualizar): » Crisis de panico respiratorio:
o Analitica . representa una urgencia que es
o Radiografia Térax CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA necesario tratar y manejar con

Ausencia de sintomas. La actividad rapidez y eficacia. Existe percepcion

Clase | e . . iai i6
fisica no ocasiona disnea de angu_stla_ intensa y sensacion de
muerte inminente.
Clase || Ligera limitacion de la actividad * Inquietud / agitacion: las personas
fisica con cancer de pulmon pueden

Marcada limitacion de la actividad presentar un_delmum e_n_la ultima
Clase Il semana de vida con crisis de

fisica. Confortables en reposo s
agitacion desencadenadas por la
Clase IV | Sintomas al menor esfuerzo o reposo disnea

* Escala 0 — 10 (maxima disnea)
e Saturacién O2
* Frecuencia y patron respiratorio
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Tratamiento — Aspectos generales

Tratamiento etiolégico

Tratamiento sintomatico

Segun patologia de base:

¢ tratamiento broncodilatador
e transfusiones

¢ diuréticos

* anticoagulacion

Individualizar el tratamiento segun:

» Situacién clinica y expectativa vital

* Lugar de asistencia y recursos
disponibles

Tratamiento no farmacolégico Tratamiento farmacolégico:
* Medidas generales * Opioides
*  Oxigeno + Corticoides

» Posicidén sentada, colocar al paciente
en espacio amplio en la medida de las
posibilidades y ventilado.

¢ Benzodiacepinas
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Tratamiento sintomatico

Medidas generales Oxigeno Otros

* Informar al paciente y su familia de forma * Indicacién si hipoxemia (Sat 02 < 90%)y | « Favorecer movilizacion en la medida

claray veraz percepcion de mejoria por el paciente de las posibilidades, asi como

* Centrarse en expectativas reales * Ventilar habitacion transferencias.

* Adaptar la informacion al ritmo y * Suministrar aire a la cara del
necesidades del paciente (explicar la paciente (con abanicos o
situacion con lenguaje sencillo y ventiladores)
comprensible) * Posicionamiento con el térax

* Favorecer la comunicacién con el paciente incorporado hacia delante.
para que exprese sus miedos o * Ropa comoda, holgada, sin
inquietudes, asi como su familia constrefir.

e Garantizar dentro de las posibilidades un
ambiente relajado y tranquilo

Nota: Si crisis de disnea, NO dejar al paciente
solo hasta lograr controlar el sintoma.
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Tratamiento Paliativo Farmacolégico (I)

Opioides: Tratamiento basal

¢ Opioide de NYHA I NYHA IV NYHA IV + refractariedad
base? . . . . .
Instaurar tratamiento con opioides u optimizar el tratamiento previo
NO * Morfina de liberacion sostenida: * Viaiv: Perfusion continua/24 h: 10 |Valorar sedacion paliativa
- Dosis inicial: 10 mg /12 horas mg cloruro moérfico iv transitoria o continua.
- Ajustar dosis en pacientes > 80 * Via sc: Perfusién continua/24 h: 15
afios, fragiles: 5 mg /12h mg cloruro morfico sc
Evitar uso de morfina si FG < 30 mi/h - Si persiste, incrementar dosis en
un 30-50% cada 24 h hasta el
« Siinsuficiencia renal: Fentanilo alivio completo.
transdérmico: 12 mcg/h cada 72h - Siinsuficiencia renal: 0,3 mg
(300 mcg) Fentanilo/24h ev/sc.
S| Incrementar en un 30-50% la dosis basal Incrementar en un 30-50% la dosis
segun intensidad/mejoria cada 48-72h basal segun intensidad/mejoria cada
24-48 h.
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Tratamiento Paliativo Farmacolégico (ll)

NYHA I NYHA IV

Instaurar tratamiento con opioides u optimizar el tratamiento previo para las crisis de disnea

DOSIS DE RESCATE » Con opioide de base:

* Morfina de liberacion rapida (Sevredol, * Viaiv/sc:
Oramorph): usar 10% de la dosis total diaria 2,5-5 mg de cloruro mérfico ev/sc, repetir cada 20-
de morfina. Repetir a los 45 min hasta control 30 minutos hasta control de crisis.
de la crisis.
« Citrato de fentanilo transmucosa (oral,
DOSIS EXTRAS sublingual, nasal). Administrar dosis Si dosis total diaria de morfina > 30 mg/d, utilizar
equivalente a la que usaba el paciente para el como dosis de rescate 1/10 de la dosis total diaria

control del dolor o iniciar la titulacion a partir de
la menor dosis.

PARA LAS CRISIS

« Sin opioide de base: « Siinsuficiencia renal: 0,05 mg de fentanilo, repetir
* Morfina de liberacion rapida (Sevredol): 5 mg cada 15-30 minutos hasta control de crisis. Si dosis
si crisis de disnea. Puede repetir a los 45 total diaria de fentanilo = 50 mcg/h, utilizar como
minutos si no alivio. Maximo 6-8 al dia. dosis de rescate 1/10 de la dosis total diaria

e Oramorph 2mg/ml: 1-1,5 ml si crisis de disnea.
Puede repetir a los 45 minutos si no alivio.
Méaximo 6-8 al dia.
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Tratamiento paliativo farmacolégico (lll)
Otros farmacos

Benzodiacepinas Corticoides
Usar si ansiedad o crisis de panico concurrente a la crisis de UTILIZAR Dexametasona 8-16 mg /24 ev / vo, si:
disnea, asociadas al tratamiento opioide * Infiltracion pulmonar
* Linfangitis carcinomatosa
* Oral: *  Obstruccion via aérea
- 0,25-1 mg sl. alprazolam/ 8-12 h * Sd vena cana superior

- 1 mg sl. lorazepam/ 8-12 h.

* Subcutaneo/Intravenoso: 2,5-5 mg sc/iv Midazolam (Repetir
cada 30 minutos hasta control de crisis de panico con disnea
(panico respiratorio) (asociar en este caso al Cloruro Marfico)

* Considerar la necesidad de instaurar tratamiento basal via
oral o en perfusién continua para control de la ansiedad.
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ALIVIO DEL SUFRIMIENTO POR SINTOMAS REFRACTARIOS AL FINAL DE LA VIDA

SEDACION PALIATIVA
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Disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo mediante la administracion de los
farmacos sedantes, con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas
sintomas refractarios. Puede ser continua o intermitente y su profundidad se gradua buscando el
nivel de sedacion minimo que logre el alivio sintomatico.

Sedacién paliativa

Es aquella sedacion paliativa que se mantiene hasta el fallecimiento del paciente, en un contexto

Sedacién paliativa continua - g e s ; . _— )
P clinico en el que la pérdida de la sedacion paliativa provocaria un intenso sufrimiento en el paciente

Es una sedacién temporal, realizada con sedantes, para el control de crisis transitorias de
Sedacion transitoria sufrimiento intenso. Puede ser utilizada en el control de crisis de disnea, agitacién, hemorragias,
cura de ulceras.

Induccioén de la sedacién Administraciéon de sedantes para obtener en poco tiempo una sedacién paliativa moderada-
paliativa continua profunda por un sintoma refractario intenso

Grado minimo de sedacion a obtener para abolir la percepcion del sufrimiento por un sintoma

Nivel de sedacién N refractario. Se evalua mediante la escala de Ramsay o la Richmond Agitation Sedation Scale
Profundidad de la sedacion (RASS)

Son aquellos sintomas que no responden, en un periodo razonable de tiempo, al mejor tratamiento
Sintomas refractarios paliativo. Dado que el sintoma / complicacién no responde al tratamiento, se procede a disminuir el
nivel de conciencia de la persona para que no perciba el sufrimiento secundario al mismo.
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Sintomas refractarios para considerar la sedacion paliativa

Hemorragia masiva interna o externa sin posibilidades de control, que provoca alteraciones hemodinamicas que
Hemorragia | conllevan a la muerte. Considerar nivel de sedacion equivalente a RASS -3 (Sedacion moderada = apertura de ojos,
movimientos corporales, con estimulos verbales, sin establecer contacto ocular)

No respuesta del dolor a dosis altas de opioides, superiores a 2 g/d de morfina o dosis equivalentes de otros opioides,
asociados a co-analgésicos. Es excepcional que no se pueda aliviar el dolor con el tratamiento analgésico / co-analgésico
Dolor correcto. Cuando no hay control, en una gran mayoria de casos, existe una situacion clinica de interferencia afectiva (la
persona expresa como queja de dolor su angustia vital) o un delirium hiperactivo (el paciente hace quejas de dolor como
liberacion / expresion de su inquietud)

Percepcion de falta de aire o respiracion dificultosa en reposo, que altera la capacidad de comunicacién e ingesta oral.
Todo ello asociado a signos de insuficiencia respiratoria severa: taquipnea, movilizacion musculatura respiratoria
accesoria, Saturacion de O2 <90% pese a suministro oxigeno externo, taquicardia sinusal, estertores y otros signos del
proceso de morir como inquietud / agitacion. La disnea no ha mejorado tras la administracién de 2-3 dosis de 2,5-5 mg
sc/ ev de cloruro moérfico a lo largo de 15-30 min; o a incrementos progresivos del tratamiento basal de opioides en los
ultimos dias. Considerar nivel de sedacion equivalente a RASS -5 / Ramsay VI (Sedacion completa = No respuesta a
estimulos fisicos, relajacion muscular)

Disnea
de reposo

Cuadro confusional con crisis de agitacion reiteradas pese a 300 mg/d de levomepromacina o clorpromacia, en paciente
Delirium con un Palliative Performance Score del 10-20%, un PaP Score C, Palliative Prognosis Index = prondstico inferior a 3
hiperactivo semanas. Cuadro confusional con 3-4 agitaciones al dia + signos de insuficiencia respiratoria + otros signos del proceso
de morir Se estableceria un nivel de sedacion equivalente a RASS -4

Situacién de agotamiento emocional en personas en agonia que conlleva a desear estar dormido hasta el fallecimiento.
Sufrimiento | Dado las implicaciones bioéticas y terapéuticas de esta situacién clinica, las personas potencialmente candidatas a
espiritual sedacion paliativa por este motivo deberian ser atendidas por profesionales de las unidades de soporte / cuidados
paliativos
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Sedacion paliativa. Toma de decisiones
Requerimientos minimos

Diagnostico enfermedad en fase terminal

Enfermedad incurable, con progresién hacia la muerte pese al tratamiento especifico

Situacion clinica de ultimos dias

Sintomas + signos del proceso de morir
;. se espera que el paciente se muera en las proximas 72 horas?

Motivo para sedacion Criterios sintoma
refractario

Clinica sintoma refractario segun se ha descrito en esta guia Se ha realizado sedaciones
transitorias, pero recurre el sufrimiento intenso al recuperarse la vigilia

Consenso con el paciente

El paciente ha autorizado verbalmente la sedacion paliativa transitoria
El paciente ha autorizado verbalmente sedacion paliativa mantenida

Consenso con la familia

La familia, por impedimento del paciente, toma las decisiones,
Ha autorizado la sedacion transitoria / mantenida

Voluntades anticipadas

Cumplimiento voluntades anticipadas
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Sedacién Paliativa. Procedimiento
Opciones terapéuticas ()

. Dosis de induccién a la sedacién . .
Farmaco Dosis rescates (DR)/ Extras Dosis de mantenimiento
Midazolam Edad = 80 anos = 2,5-5mg (ev/10”" y sc/20") Aumentar la dosis ¢/ 6-8-12-24h, segun el esquema siguiente,
(de eleccion) DR =2,5-5mg hasta conseguir nivel sedacion deseado:
» Edad = 80 afos: 30-45-60- 90 -120-160- 200-240 mg/d.
« Edad < 80 afios: 45-75-90-120-160 -200-240 mg/d
Edad < 80 afios = 5-7,5 mg (ev /10"y sc/ 20) Aspectos practicos: diluir 100 mg de midazolam en suero
DR= 7,5 mg ev/sc fisiolégico hasta 50 ml.
Las velocidades de la perfusién, equivalentes a las dosis
descritas, son, en ml/h:
* 0,6 ml/h =30 mg/d; 0,9 = 45 mg/d.
* Incrementos de 0,3 ml/h, c-6-8-12-24h si precisa
Clorpromacina Edad = 80 afios = 12,5-25 mg (ev /15’y im / 307) Dosis iniciales:
(uso im / ev) DR=12,5mgev/im * Edad = 80 anos: 25-75 mg/d. Maximo 300 mg/d
» Edad < 80 afios: 100- 150 mg/d. Maximo 300 mg/d
Levomepromacina Edad < 80 afios = 25-37,5-50 mg (sc /30" y im / 30")
(uso scfim) DR= 25 mg im/sc Incrementos de 25mg / 4-8h, o uso de dosis de rescate ¢/30-
60 min, hasta conseguir nivel de sedacion deseado.
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Opciones terapéuticas (ll)
Pacientes con dificultades para obtener el nivel programado de sedacién paliativa

Descartar dolor con movilizaciones, retencion urinaria
12 opcidn: Asociar midazolam y fenotiacinas (clorpromacina / levomepromacina) + fenobarbital
22 opciodn: Sustituir tratamiento previo por propofol o asociar propofol, en dosis menores, al tratamiento previo

Farmaco

Dosis de induccion a la sedacion
Dosis rescates (DR)/ Extras

Dosis de mantenimiento

Fenobarbital

Edad = 80 anos = 100 mg (ev /15y sc - im / 307)

Incrementar, segun el esquema siguiente, la dosis ¢/8-12-24h

(uso s.c. es DR =100 mg hasta conseguir nivel sedacion deseado
doloroso) » Edad = 80 afios: 300-600-900-1200-1600-2000-2400
Edad < 80 afios = 200 mg (ev /15"y sc-im / 30° mg/d.
DR= 200 mg ev/sc + Edad < 80 afos: 600-1200-1600-2000-2400 mg/d
Propofol Dosis induccion / rescate = 0,1 mg/kg Dosis=1-4mg/kg/h

Uso hospitalario

+ 50-69 Kg de peso =6 mg ev /15’
» 70-89 Kg de peso = 8 mg ev/15’

Aspectos practicos: preparar perfusion de 1000 mg de

propofol en 50 ml, sin diluir (usar 50 ml de propofol al 2%):

* 50-69 Kg de peso = 3 ml/h. Incremento de 1 mi/h / 10-15°
si precisa

» 70-89 Kg de peso =4 ml/h. Incremento de 2 ml/h / 10-15
‘si precisa
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Criterios NECPAL CCOMS-ICO para la consideracion de enfermedad avanzada
(asociada a un pronéstico vital limitado) (I)

* Cancer metastasico o locoregional avanzado.

Enferrpe_dad » Deterioro funcional progresivo (ECOG 3-4).
oncolégica . . . -
» Sintomas persistentes a pesar de tratamiento especifico.
* Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones.
* Confinamiento en domicilio con limitacién marcha.
Enfermedad » Criterios espirométricos de obstruccion severa (VEMS <30%) o criterio de déficit restrictivo severo (CV

pulmonar crénica

forzada <40% / DLCO <40%).
» Criterios gasométricos basales de oxigenoterapia cronica domiciliaria.
* Necesidad corticoterapia continuada.
» Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.

Enfermedad
cardiaca croénica

* Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

* Insuficiencia cardiaca NYHA estadio Ill 6 IV, enfermedad valvular severa no quirurgica o enfermedad
coronaria no revascularizable.

* Ecocardiografia basal: FE <30% o HTAP severa (PAPs> 60)

* Insuficiencia renal asociada (FG <30 I/min).
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Criterios NECPAL CCOMS-ICO para la consideracion de enfermedad avanzada
(asociada a un pronéstico vital limitado) (ll)

Enfermedad hepatica | = Cirrosis avanzada estadio Child C (determinado fuera de complicaciones o habiéndolas tratado y optimizado

crénica el tratamiento), MELD-Na> 30 o ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o hemorragia digestiva alta por
hipertensién portal persistente a pesar de optimizar tratamiento

* Carcinoma hepatocelular en estadio C o D.

Insuficiencia renal L . . . I
* Insuficiencia renal severa (FG <15) en pacientes no candidatos o con rechazo a tratamiento sustitutivo y/o

crénica
transplante
* Finalizacion dialisis o fallo trasplante.
Demencia « GDS=6¢c
* Progresion declive cognitivo, funcional, y/o nutricional con signos de elevada fragilidad segun indices o
evaluacion geriatrica especifica.
Enfermedad : : : .
neuroléaica » Durante la fase aguda y subaguda (<3 meses post-ictus): estado vegetativo persistente o de minima
9 conciencia > 3 dias.
vascular

* Durante la fase cronica (> 3 meses post-ictus): complicaciones médicas repetidas (o demencia con criterios
de severidad post-ictus).
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Criterios NECPAL CCOMS-ICO para la consideracion de enfermedad avanzada
(asociada a un pronéstico vital limitado) (lll)

Enfermedad
neurolégica
degenerativa: ELA,
Esclerosis Muiltiple,
Enfermedad de
Parkinson.

» Deterioro progresivo de la funcion fisica y/o cognitiva
» Sintomas complejos y dificiles de controlar
» Disfagia/Trastorno del habla persistente
» Dificultades crecientes de comunicacion
Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria.

Marcadores
generales asociados
a enfermedades
avanzadas, mayores
necesidades y peor
pronéstico vital:

» Demanda especifica por parte del paciente y/o familia de manejo conservador o atencién paliativa
* Declive clinico en ultimos 6 meses sin relacién con proceso reversible: - Pérdida Peso > 10%
* Test Karnofsky menor 50% o Escala Barthel menor 20%
» Pérdida = 5 puntos Minimental Test o = 3 puntos Test Pfeiffer
» Sindromes geriatricos: Caidas, Ulceras por presion, Disfagia, episodios de Delirium o Infecciones de
repeticiéon
» Distrés emocional y/o Trastorno adaptativo severo
* Vulnerabilidad social.
Al menos 2 ingresos urgentes o no planificados en 6 meses.
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indice Profund

Dimensiones Puntuacion

Edad mayor 84 afos

Neoplasia activa

Demencia

Clase funcional 1ll-IV NYHA

Delirium en ingreso anterior

Hemoglobina < 10 g/dL

Indice Barthel < 60

Ausencia cuidador o distinto al conyuge

Mas de tres hospitalizaciones en < 12 meses

WNPAPWWWWOoO W
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indice Profund
Probabilidad fallecimiento 12 meses tras alta hospitalaria
Grupo Puntuacion Probabilidad fallecimiento
Riesgo bajo 0-2 121-14.6 %
Riesgo bajo-medio 3-6 21.5-315%
Riesgo medio - alto 7-10 45 -50 %
Riesgo alto >10 61.3-68 %
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Paliative Prognostic Index

10- 20% 4 puntos
PPS 30 - 50% 2,5 puntos
> 50% 0 puntos
Delirium 4 puntos
Disnea de reposo 3,5 puntos
Edemas 1 punto
Ingesta oral Reducida 1 punto
Minima 2,5 puntos
Paliative Prognostic Index

Grupo Puntuacién Supervivencia estimada en semanas
Riesgo Bajo <5 Mayor de 6
Riesgo medio 5-6 3-6
Riesgo alto 7-10 Menor de 3
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PALLIATIVE PERFORMANCE SCORE, vs 2

Nivel Deambulacién Actividad Autocuidado Ingesta Conciencia

100% Normal Normal Independiente Normal Alerta
20 Normal Normal con ligero esfuerzo | Independiente Normal Alerta
80 Normal Normal con mas esfuerzo Independiente Normal o reducida Alerta
70 Reducida Incapacidad laboral Independiente Normal o reducida Alerta
60 Reducida Incapacidad aficiones Asistencia ocasional Normal o reducida Alerta o confusién
50 Sillén/Cama Incapacidad marcada Asistencia habitual Normal o reducida Alerta o confusion
40 Cama 75% Incapacidad marcada Gran dependencia Normal o reducida Alerta o confusién
30 Cama 100% Incapacidad marcada Dependencia completa Reducida Alerta o confusion
20 Cama 100% Incapacidad marcada Dependencia completa Sorbos Alerta o confusion
10 Cama 100% Incapacidad marcada Dependencia completa Cuidados boca Confusion
0 Fallecido
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RICHMOND
ESCALA DE 0 " AGITATION
RAMSAY CARACTERISTICAS CLINICAS SEDATION
SCALE
. Despierto
Nivel I Tranquilo, orientado y colaborador 0
Nivel IIl Somnoliento 1
Despierta con estimulos verbales, con conexidén con el profesional > 10 segundos
Sedacioén ligera 2
Despierta con estimulos verbales, pero no mantiene la respuesta, con conexién con el profesional < 10 seg
Sedacién moderada
: - . : -3
Abre los ojos, 0 movimientos corporales, con estimulos verbales, sin establecer contacto ocular
Nivel IV Respuesta rapida a la presién glabelar o estimulos dolorosos
Sedacién profunda
. No respuesta a estimulos verbales, responde con movimientos corporales
Nivel V . ; . P -4
y apertura momentanea de ojos con la estimulacion fisica
Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos
Sedacion completa
Nivel VI No respuesta a estimulos fisicos y signos de relajacion muscular -5
No respuesta
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ANEXO lI: OPIOIDES
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Relacién, aproximada, entre dosis de opioides: mg/24h

Morfina Morfina Morfina | Oxicodona | Oxicodona | Hidromorfona | Tapentadol | Fentanilo FTD * BTD *
oral sc ev oral ev oral vo (ev/sc) Mg/ h Mg/ h
20 10 7 13,5 5 4 50 0,15 12 12
30 15 10 20 7 8 75 0,3 12 12
60 30 20 40 13 12 150 0,6 25 35
90 45 30 60 20 16 225 0,9 37 52,5
130 65 40 80 25 24 325 1,2 50 52,5
160 80 50 100 35 32 400 1,6 62 70
180 90 70 120 40 34 1,8 75 70
200 100 65 130 45 40 500 2,1 87 105
260 130 130 170 55 52 2,4 100 135
300 150 100 200 65 60 3,0 125 140

* FTD = Fentanilo transdérmico
* BTD = Buprenorfina transdérmica
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RELACION DE DOSIS DE LOS OPIOIDES SEGUN VIA DE ADMINISTRACION

Subcutanea Endovenosa
Oral: Morfina Y2 de dosis vo diaria ¥2-1/3 de dosis vo diaria
Oral: Oxicodona 2 de dosis vo diaria ¥2-1/3 de dosis vo diaria
Transdérmico: Fentanilo Igual dosis que fentanilo transdérmico Igual dosis que fentanilo transdérmico

RELACION DE EQUIVALENCIAS PARA CAMBIO DE OPIOIDES

Morfina oral mg/d = Oxicodona mg/d vo x 0.66
Morfina oral mg/d = Fentanilo transdérmico mcg/h x 2,4
Morfina oral mg/d = Hidromorfona mg/d vo x 0,2

Morfina oral mg/d = Tapentadol mg/d vo x
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ANEXO Il
VIAS DE ADMINISTRACION DE FARMACOS

Tratamiento de las complicaciones urgentes de las enfermedades incurables avanzadas. Pag. 73



-

Introduccion

Existen distintas vias para la administracion de farmacos (oral, intranasal, transdérmica, sublingual, transmucosa
oral, rectal, subcutanea e intravenosa), sin embargo, en un Servicio de Urgencia debe priorizar la via
intravenosa, sobre todas las otras.

En las ocasiones en las que no se logre contar con via intravenosa se debe valorar la via subcutanea.

El cambio de via de administracion del farmaco precisa de un reajuste de las dosis, dado que su equivalencia no
es 1:1.

Via sublingual,
transmucosa oral,

Utiles para tratar dolores agudos intensos y crisis de disnea, cuando no se logra colocar una via intravenosa o
mientras se esta intentado colocar la via y ésta es de dificil acceso.

Son vias de administracion del fentanilo. Deberia utilizarse la dosis habitual de recate del paciente o en su

intranasal defecto, iniciar por la menor dosis disponible
La via nasal es utilizada a veces para la administracion de midazolam para el tratamiento de las convulsiones, o
inicio de sedaciones

Via rectal Se reserva para los casos de impactacion fecal (colocacién de enemas) o en casos de fiebre o convulsiones, en
los que no se dispone de via intravenosa o subcutanea.

Via oral, Son vias para administrar tratamiento previo si no existe descontrol de los sintomas, o vias para su uso tras el

transdérmica

alta
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Via venosa

(*) Es la indicada como primera opcién en un Servicio de Urgencias.

(*) Muchos de los pacientes de Cuidados Paliativos cuentan con accesos venosos centrales o periféricos. Es
importante verificar si el paciente lo tiene y si este es funcionante, debido a que es prioritario su uso.

(*) Permite obtener un efecto rapido de los farmacos, y un control rapido de las complicaciones y del sufrimiento.
Deberia estar disponible en todos los pacientes con riesgo elevado de disnea, hemorragia o agitacion.

(*) El problema suele ser la dificultad del acceso venoso, por la caquexia del paciente o por los dafios previos por
la quimioterapia. Suelen tener corta viabilidad, con alta incidencia de desarrollo de flebitis.

Via subcutanea

(*) Puede utilizarse en el Servicio de Urgencias como alternativa de la via intravenosa.

(*) Es una técnica poco agresiva.

(*) No precisa hospitalizacion.

(*) Una de las vias mas utilizadas en domicilio. Facil utilizacion, incluso para el paciente y su familia.

(*) La absorcion del farmaco no se ve alterada por las condiciones del paciente (caquexia, deshidratacion).
(*) Zonas de puncidn / colocacion infusién continua: térax, abdomen, dorso
(*) La Infeccion en zona de puncién, es muy poco frecuente.

(*) Requiere rotacién de la zona de puncion, para evitar la aparicion de lesiones cutaneas. No todos los farmacos
pueden ser administrados por via subcutanea

(*) admite la administracién de hasta 1500 cc de suero fisioldgico o glucosado en 24h

(*) Pueden administrarse farmacos en bolo o en infusién continua:
(a) Farmacos sin problemas para su administracion subcutanea: midazolam, haloperidol, morfina, fentanilo,
metadona, oxicodona, buscapina, escopolamina, furosemida, metoclopramida, dexametasona.
(b) Farmacos administrables pero precisan rotacion zona de administracion: levomepromacina, cefixima,
diclofenaco
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Administracion de
diluciones de
farmacos

(*) Muchos de los farmacos utilizados para el control de las complicaciones de las enfermedades avanzadas y
terminales pueden ser administrados via endovenosa o subcutanea en diluciéon mezclados

(*) No todos los farmacos que pueden administrarse por via subcutanea admiten la mezcla con otros farmacos; o
la admiten a concentraciones bajas que determinan dosis fuera de los rangos terapéuticos habituales.

Mezcla de farmacos
sobre las que
dispone de
informacion de su
compatibilidad

(*) midazolam + morfina

(*) (midazolam + morfina + haloperidol
(*) morfina + haloperidol

(*) morfina + buscapina

(*) haloperidol + buscapina

(*) midazolam + buscapina

Farmacos sobre las
que NO se dispone
de informacién de su
compatibilidad con
otros en mezcla

Deberia evitarse el uso de los siguientes farmacos en mezclas para infusiones continuas o verificar su
compatibilidad a las dosis que se utilizan: furosemina, fentanilo, levomepromacina, escopolamina, diclofenaco,
metadona, metoclopramida
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