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S.0 INTRODUCCION

La via subcutdnea es una técnica de facil aplicacion en el domicilio.
Facilita el uso de medicamentos para el control de sintomas, a la vez
que mejora la calidad de vida del paciente, objetivo primordial en los
pacientes en situacidn terminal (PST). Precisamente esta ventaja, la
del tratamiento en domicilio, es fundamental para los PST, ya que les
permitiria permanecer en casa, con mayor autonomia y rodeados de
los suyos. Segun diversas encuestas el deseo de la mayoria de los pa-
cientes (entre un 50 y un 70%), es fallecer en su domicilio®.

Fue Alexander Wood, un médico de Edimburgo, quien intuyd que se-
ria eficaz inocular la medicacidn a través de una aguja en el tejido
subcutaneo. Nacid asi el término inyeccion subcutanea. Podemos de-
cir que esta técnica era el principal sostén de la practica médica hacia
mediados del siglo XX, cuando la terapia endovenosa comenzaba a
ser una realidad.

Sobre los 70, sin embargo, aparecié un renovado interés por la via sub-
cutanea cuando, en el Hospital Infantil de Boston, Richard Propper y su
equipo encontraron que la medicacion que ellos utilizaban en la talase-
mia infantil era tan eficaz aplicada por via subcutanea como por via en-
dovenosa, ofreciendo la posibilidad de tratar al nifio en casa®®.

De aqui se pasé a la busqueda de un artefacto capaz de administrar
tales infusiones. Fue la pediatra Bernardette Modell en Londres quien
encargo su disefio a Martin Wright, medico y entusiasta de la ingenie-
ria. El prototipo, conocido actualmente como infusor Graseby, co-
menzo a producirse en 1976. Su inventor pensd que su dispositivo se-
ria de gran utilidad en el tratamiento del dolor en pacientes con en-
fermedad terminal. Un discipulo, Patrick Russell introdujo en 1979 el
prototipo en el St Christopher’s Hospice para aquellos pacientes que
eran incapaces de tomar la medicacién oral®.

S.0 INTRODUCCION

La verdadera revolucidn en este tipo de dispositivos vino dada por un
modelo australiano reductor de flujo, mucho mas sencillo y ligero, lla-
mado Springfusor, de amplio uso alin en nuestros dias®.

Desde entonces hasta el momento actual, han surgido otros modelos
de gran utilidad, como el Inyector de Edmonton®.

La via de eleccién para la administracién de farmacos siempre debe
ser la via oral. Solamente cuando ésta fuera impracticable habria que
valorar otras formas de administracidn. De hecho, es conocido que en
algin momento de su evolucidn, entre un 60 y un 80% de los pacien-
tes precisan una via alternativa a la oral®.

La via subcutdnea ha de ser tenida siempre en cuenta en estos casos.
Presenta pocas complicaciones y a la vez es cdmoda, tanto para el pa-
ciente como para la familia. Existen otras alternativas, aunque con
ciertos inconvenientes. En cuanto a las vias rectal y la sublingual, hay
pocos farmacos administrables eficazmente por ellas (diacepam, lora-
cepam), ademas con una biodisponibilidad muy variable. En la via in-
tramuscular, la puncién resulta mas dolorosa y la absorcion es relati-
vamente irregular. La via intravenosa no es util en el control domici-
liario ya que precisa de personal adiestrado para su manejo. Ademas,
las complicaciones son frecuentes y con su uso disminuye la autono-
mia del paciente.
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Poblacion a la que va dirigida

Esta guia estd especialmente dirigida a médicos y enfermeras de
atencidn primaria y especializada, con responsabilidad frecuente en
el manejo de pacientes en fase terminal. Su utilidad es particularmente
relevante en el tratamiento domiciliario, por lo que es un objetivo fun-
damental la difusion de este texto entre los profesionales sanitarios.

De la aplicacién de los principios y recomendaciones de esta guia, se
benefician especialmente los pacientes (que obtendran mayor con-
fort) y los cuidadores (que recibirdn adiestramiento profesional y po-
dran formar parte de esta forma en la atencion a sus familiares).

Autoria

La elaboracion de esta guia estd promovida y ejecutada en el seno del
grupo de tratamientos del Programa Regional de Cuidados Paliativos de
Extremadura (PRCPEXx) del Servicio Extremefio de Salud (SES). Dicho gru-
po estd compuesto por profesionales de todos los Equipos de Cuidados
Paliativos del SES, cuyo principal objetivo es seleccionar y difundir la me-
jor evidencia disponible con la finalidad de que ésta sea aplicada en el
manejo de los pacientes en fase terminal y sus familiares de forma uni-
forme en toda la region.

Criterios de calidad

Los criterios de calidad se han hecho siguiendo la metodologia
AGREE’.

S.1 ALCANCE Y OBIJETIVOS

Objetivos

Esta guia de recomendaciones intenta resolver las siguientes cuestio-
nes, habituales en la atencién a los pacientes en situacion terminal.

éCuales son las principales indicaciones y contraindicaciones de la
técnica?

¢éQué ventajas e inconvenientes presenta el manejo de la via subcu-
tanea?

¢COmo son las técnicas del manejo, las formas y modelos de admi-
nistracion?

¢éCuales son las complicaciones derivadas de su uso?

¢éQué farmacos son administrables por via subcutanea?

éCOmo es la técnica de hidratacion a través de la via subcutanea?
éQué fuentes de informacion pueden consultarse?

éCuales son las principales necesidades y perspectivas de los fami-
liares como usuarios de esta via en domicilio?
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S.2 MATERIAL Y METODO

Para la elaboracién de esta guia se han puesto en marcha 3 estrategias:

1.- En primer lugar el grupo redactor, con apoyo de personal de in-
vestigacidon, se encargé de la busqueda bibliogrifica y de la
elaboracion de un texto borrador inicial.

2.- En segundo lugar, un grupo nominal de 5 personas, incluidas las
dos redactoras, validé cada fuente y recomendacidn, y realizé una
primera revision.

3.- En tercer lugar, un grupo corrector, constituido por el grupo de
tratamientos del PRCPEX, realizé una segunda revision, aportando las
correcciones oportunas.

En cuanto a la reedicion y actualizacion de la guia, estos fueron los pasos
a seguir:

a.- La responsable de la elaboracion, actualizé la busqueda biblio-
grafica, selecciond los nuevos articulos a incluir en la guia y elaboré
un texto borrador inicial.

b.- En segundo lugar, el grupo de tratamientos del PRCPEX, se encargd
de revisar el texto y hacer aportaciones sostenidas por evidencia cien-
tifica. Las aportaciones validadas, pasaron a formar parte del texto
inicial.

c.- En tercer lugar desde el Observatorio Regional de Cuidados Paliativos,
se gestiond el proceso de edicion y se establecié un plan de difusion del
documento consensuado con el grupo de tratamientos del PRCPEx.

S.2 MATERIAL Y METODO

En la revisidn bibliografica inicial, se realizé una busqueda sistematica
de la literatura en 3 fuentes de datos diferentes:

a.- Bases de datos electrénicas primarias.
b.- Revisién manual de la literatura.
c.- Literatura gris.

De las bases de datos electrdnicas primarias, pueden obtenerse prin-
cipalmente los articulos originales y revisiones sistematicas mas rele-
vantes. Esta blusqueda estuvo enfocada a la recogida de la informa-
cién relativa a farmacos.

Las bases de datos elegidas fueron Medline (Pubmed), Shaare Zedek
Cancer Painy Palliative Care Reference Database (base de datos de infor-
macién especifica de Cuidados Paliativos) y el indice Médico Espafiol del
Sistema de Informacidn de las Bases de Datos CSIC.

Los términos y criterios de busqueda cientifica se establecieron siguien-
do la tabla 1.

La Revision Manual de la literatura, se realizd en libros especificos de
Cuidados Paliativos y guiones de revistas no indexadas (Medicina
Paliativa, European Journal of Palliative Carey Progress in Palliative Care,
afios 2001-2007).

Por ultimo, se tuvo en cuenta todo aquel tipo de documentacién carac-
terizada como literatura gris, (informes de investigacion, documentos de
trabajo, congresos, jornadas, reuniones, etc) para ello se utilizaron herra-
mientas como IS/ Proceedings (ISI Web of Knowledge), Caresearch (espe-

PRCPEx Via Subcutdnea
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S.2 MATERIAL Y METODO

Shaare Zedek Cancer
MEDLINE| Pain y Palliative Care | IME
Reference Database
Téminos de _— Resultados de Am.culos
A Limites 5 Seleccionados
la Busqueda la Busqueda Py
para la Revisién
2001 to
Subcutaneous route 2007 6.516 9 4
Subcutaneous route and | 2001 to 20 1
complications 2007
Compatibility drugs and
infusion solutions and 5 3
subcutaneous route
Subcutaneous drugs 3(2001-2007) 3 1
" 2001 to
Hypodermoclysis 2007 17 14
Clonazepam and
subcutaneous route 8 4(2001-2007) 4 1
Lorazepam and 3 2
subcutaneous route
Famotidine and
P 5
subcutaneous infusions
Subcutaneous furosemide Title 2 1
Hyaluronidase 6 6 2
Subcutaneous omeprazole 2(2)3(17 7to 10 2(2001-2007) 2 2
Via subcutdnea en cuidados 10 9

paliativos

Tabla 1. Criterios de busqueda (citado el 16 de febrero de 2007)

S.2 MATERIAL Y METODO

cifica de cuidados paliativos), y el Banco de Archivos de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL).

En base a esta busqueda, se seleccionaron principalmente los articulos
con la mayor solidez cientifica posible de acuerdo a la clasificacién de
niveles de evidencia de la agencia de politica sanitaria e investigacion
(Agency for Health Policy and Research), de los Estados Unidos. (Tabla
2) Estas recomendaciones han sido usadas previamente en Espafia en
Cuidados Paliativos®.

El numero de documentos seleccionados tras las diversas fases fue de
38: 8 a través de la revision en bases de datos electrdnicas, 4 en la re-
vision manual de revistas, 7 documentos recogidos en los archivos de
la SECPAL que hacen referencia a comunicaciones orales y escritas, 8
referencias encontradas en libros de Medicina Paliativa y 11 articulos
citados en otras revistas. Se afiadio el nivel de evidencia correspon-
diente a cada cita bibliogréfica. Se establecié un método cualitativo
para la redaccion y toma de decisiones de la guia por el que se esta-
blecieron los tres grupos de trabajo (grupo redactor, grupo nominal y
grupo corrector) antes citados.

La estrategia de busqueda para la 12 actualizacién bibliografica fue la
siguiente:

1.- Busqueda en Pubmed actualizada a 30 de Noviembre de 2010, con
los criterios: (("Palliative Care"[MeSH] or "Terminal Care"[MeSH] or
"Hospice Care"[MeSH] OR "Hospices"[MeSH])) and (subcutaneous
route OR hypodermoclysis)) limitada a los 3 Gltimos afios (2007-2010).

2.- Revision Manual de la literatura, a partir de guiones de revistas
especificas de cuidados paliativos indexadas y no indexadas (Palliative
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S.2 MATERIAL Y METODO

Medicine, Journal of pain and Symptom management, Journal of
Palliative Medicine, International Journal of Palliative Nursing, Journal
of Palliative Care, Supportive Care in Cancer, Medicina Paliativa) y
otras guias de practica clinica (guias de Glasgow y la Guia de
Prescripcion Terapéutica del Ministerio).

3.- Busqueda de literatura gris, (informes de investigacion, fichas
técnicas de medicamentos, congresos, jornadas, banco de archivos de
sociedades cientificas, pagina web de las agencias espafiola y europea
de medicamentos y productos sanitarios).

De esta busqueda se seleccionan y se incluyen finalmente los siguien-
tes documentos: 14 articulos cientificos, 2 guias para el uso de
medicacién subcutdnea de NHS Greater Glasgow, la Guia de
Prescripcion Terapéutica del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (edicion de 18 de Junio de 2008) y la ficha técnica del
medicamento Relistor (a partir de la web de la agencia europea del
medicamento www.ema.europa.eu).

S.2 MATERIAL Y METODO

CATEGORIA DE LAS EVIDENCIAS Y GRADOS DE RECOMENDACION
PROPUESTOS POR LA AGENCY FOR HEALTH POLICY AND RESEARCH (EE.UU.)
A.- Se requiere al menos un estudio aleatorizado controlado como parte

de la literatura de buena calidad y consistente que apoya esa recomenda-
cién en particular (niveles de evidencia IA y IB).

B.- Se requiere la disponibilidad de estudios clinicos correctamente reali-
zados, pero no estudios clinicos aleatorizados sobre el tema de la reco-
mendacion (niveles de evidencia lIA, 1B y Il1).

C.- Se requieren evidencias obtenidas de informes o dictamenes de comi-
tés de expertos y/o de las experiencias clinicas de autoridades respeta-
das. Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables de
buena calidad (nivel de evidencia IV).

CATEGORIA DE EVIDENCIAS

IA  Evidencias de meta-andlisis de estudios aleatorizados controlados.
IB  Evidencias de al menos un estudio aleatorizado controlado.
IIA Evidencias de al menos un estudio controlado sin aleatorizacion.
IIB Evidencias de al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental.
11l Evidencias de estudios descriptivos no experimentales, como estudios
comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos y controles.
IV Evidencias de informes o dictdmenes de comités de expertos o de
las experiencias clinicas de autoridades respetadas o de ambas fuentes

Hr Revisiones sistemdticas y meta-andlisis. Estudios aleatorizados controlados.

o Otros estudios no randomizados, cuasi-experimentales, descriptivos
(comparativos, correlacidn), casos-control, cohortes.

* Informes o dictdmenes de comités de expertos o de las experiencias
clinicas de autoridades respetadas.

. Capitulo de libro.

> Guias clinicas, otros documentos.

Tabla 2. Categoria de las evidencias y grados de recomendacién propuestos por la
Agency for Health Policy and Research (EE.UU.)
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S.3 RECOMENDACIONES S.3 RECOMENDACIONES

111.1: Indicaciones y Contradicciones de la Via Subcutanea situacion social no adecuada al tratamiento domiciliario.
Indicaciones®t 2.- Anasarca. Edema severo'* 16,
1.- Disfagia severa u Odinofagia'* 3, 3.- Alteraciones de la coagulacién o trombocitopenia®®.
2.- Sindrome de obstruccidn intestinal?. 4.- Hipoperfusion periférica, incluyendo situaciones de shock® 2,
3.- Incapacidad para control de sintomas por otra via®s. 5.- Alteraciones locales:
4.- Sedacién, coma, confusién o alteracion del nivel de conciencia a.- Radiodermitis o zonas donde se este administrando
en general®?, RDTY.

5.- Agonia'? 13, b.- Zonas infiltradas por el tumor o con pérdida de con-
tinuidad®’.

6.- Nauseas y vomitos incoercibles y persistentes.
c.- Zonas sometidas a cirugia radical como el caso de las

7.- Fistulas eséfago-traqueales o entero-cutdneas, sobretodo las mastectomias, al menos mientras persiste la induracién
que se encuentran a nivel de intestino delgado ya que a esta del tejido?’.

altura se absorben la mayoria de los farmacos*.
d.- Infecciones de repeticidn en el punto de insercion.

8.- Megadosis orales o dudas acerca del cumplimiento de la
medicacidn por via oral****, En general es una buena opcién en el
caso de pacientes poco cumplidores.

9.- Debilidad extrema??.

Contraindicaciones relativas

Via Subcutdnea

1.- Mala adaptacién del paciente, claudicacion familiar o

PRCPEx Via Su
PRCPEx
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111.2: Ventajas e Iconvenientes de la Via Subcutanea

Ventajas
Las ventajas de la via subcutdnea frente a la intramuscular son notorias*®:

1.- Menor riesgo de formacidn de hematomas al ser un tejido
menos vascularizado.

2.- Menor probabilidad de lesiones nerviosas.

3.- Menor calibre de la aguja utilizada para tejido subcutaneo, lo
que hace la puncion menos dolorosa.

4.- Absorcién mas lenta lo que permite una cobertura continua de
la medicacién aunque la administracion sea intermitente.

En general, podemos decir que'®:
a.- Es una técnica poco agresiva, de facil acceso.

b.- Es de facil utilizacidn y segura, con buena aceptacion por parte de
la familia y el paciente, considerada una técnica sencilla> 16 %°,

c.- Asegura la absorcién de la medicacion.

d.- Puede durar varios dias incluso semanas, evitando pinchazos re-
petidos?.

e.- No precisa ingreso hospitalario.

RECOMENDACIONES

f.- Da autonomia y movilidad al paciente.

g.- Tiene menos efectos secundarios que la via endovenosa.

h.- Es mas comoda para los pacientes.

i.- Permite la administracion de sueroterapia (hipodermoclisis de 500
a 1500 ml/dia por cada via, hasta 3000 ml/dia con dos vias
diferentes).

j.- Permite combinaciones farmacoldgicas en infusores* *°.

k.- Que la absorcion de los farmacos por esta via tarda en conseguir
picos en plasma de una media de entre 15y 30" “6),

I.- Con esta via evitamos el paso por metabolismo hepatico.

m.- Sentimiento de utilidad por parte de los familiares del paciente al
ser ellos mismos los que administran el farmaco®.

Inconvenientes y Complicaciones®®

1.- Desconexion en la zona de puncidon?3,

2.- Reacciones locales: entre ellas destacan enrojecimiento, ne-
crosis'’, crepitacion, induracion (suele ser una de las mas fre-

cuentes)* > 5 absceso, calor, dolor, hematoma y reflujo.

3.- Salida accidental de la via (segunda en frecuencia de apa-
ricion)®.

©
@
c
G
o
32
8
>

PRCPEx



PRCPEx Via Subcutdnea

S.3 RECOMENDACIONES

4.- Reaccion adversa al material o a la medicacion.

Es importante conocer cuales son las causas por las que puede preci-
sarse adelantar el cambio de lugar de puncion (Tabla 3)%.

CAUSAS DE CAMBIO DE LUGAR DE PUNCION

Salida Accidental 59 %
Hematoma 5%
Fuga 5%
Eritema 12%
Hemorragia 3%
Infeccion 1%
No Especificado 15%

Tabla 3. Causas de cambio de lugar de puncién

RECOMENDACION N2 1

EN CASO DE DOLOR®*®

1.- Descartar Infeccién
2.- Disminuir el volumen de inyeccién?’.
3.- Disminuir la velocidad de inyeccidn.

S§.3 RECOMENDACIONES

RECOMENDACION N2 2
PARA MINIMIZAR LA APARICION DE REACCIONES LOCALES

1.- Proceder igual que en la recomendacion n? 1 (en caso de dolor).

2.- Disminuir el nimero de farmacos a mezclar o repartirlos en vias diferen-
tes 10,

3.- Utilizar suero fisioldgico al 0,9% como diluyente de eleccion, siempre y
cuando no esté contraindicado?.

4.- Asegurarse de que la aguja no esté muy superficial'°.

5.- Respecto a las agujas, aunque son algo mas costosas, existe cierto
acuerdo acerca de la menor frecuencia de reacciones locales con las de
Tefldn o Vialon?t. En concreto las de Vialon tienen la ventaja afiadida de que
evitan pinchazos accidentales a los profesionales y son preferidas por éstos
y por los pacientes?® 23,

6.- Seleccionar el lugar de puncidn teniendo en cuenta las caracteristicas
de cada paciente y especialmente su estado nutricional (estado de la piel,
cantidad suficiente de grasa corporal), mental (si estd confuso es preferible
usar la zona escapular) y su necesidad de movilidad?.

7.- Revisar regularmente el lugar de puncién y considerar la regularidad de
los cambios si presentan reacciones locales persistentes? 2%,

8.- Revisar la evidencia existente respecto al uso de drogas por via subcu-
tanea.

9.- Usar mayor dilucién? %,

10.- Evitar las drogas mas irritantes (Levopromacina, Clorpromacina y Meta-
dona), y usar otras alternativas. Si no fuera posible, utilizar mayor dilucién
y evitar mezclas.

11.- Cambiar la via de administracién de las drogas mas irritantes®.

12.- No usar Dexametasona con la intencién exclusiva de disminuir las reac-

PRCPEx Via Subcuténea
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ciones locales, ya que® '

- La dosis habitualmente empleada para este fin (1mg) es capaz de
producir efectos a nivel sistémico.

- Es una sustancia alcalina que tiende a reaccionar con cualquier so-
lucién &cida.
- Precipita con un gran nimero de sustancias como el Haloperidol.

13.- Podemos incrementar la velocidad de absorcion local del farmaco me-
diante:

- Masajes
- Hialuronidasa
- Calor local
O podemos disminuirla mediante:
- El uso de vasoconstrictores
- Frio local

14.- En general son menos irritantes la soluciones neutras o isotdnicas, las
oleosas tienden a abscesificarse y las de mayor peso molecular o mas con-
centradas son mds irritantes?.

TECNICAS DE MANEJO
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- Guantes.

- Palomilla metilica (fig. 1): de Teflon o Catéter de Vialdn. En el caso
de las metalicas se recomienda un didmetro 23 6 25 G (para medica-
cién o hipodermoclisis)®®. En el caso de las de Teflon, se recomienda
un didmetro de 24 G (aunque en flujos superiores a 30-50 cc/hora
tiende a extravasarse u obstruirse)®, para las canulas de Vialdn (fig. 2)
e infusores se recomienda el didametro como minimo de 24 G, aunque
lo habitual es el uso de 22 G (en las ultimas guias aparecidas dan
preferencia a este tamaiio desechando otros)**® o incluso 20 G

- Gasas.

- Solucidn antiséptica.

- Steri-strip, para fijar las alas de la palomilla.

- Aposito transparente (igual que los usados para las vias EV).

- Infusor, si se precisa.

En un futuro quizds cabria plantearse la utilizacién de nuevos catéteres
de infusion mas especificos y mejor adaptados para el uso concreto por
esta via. Quizds buscando mayor autonomia del paciente y la familia,
dispositivos de facil insercion. Productos, como determinados sets de
infusién que ya estan en el mercado, con un aplicador para insertar el
catéter sin ningun riesgo, con el tubo de conexién, capaz de girar alre-
dedor de la aguja, lo que disminuiria notablemente el riesgo de salida
accidental®° (fig. 3) (material no disponible en Espafia).

S.4

exion

Fig. 1.Palomilla metdlica

Fig. 2. Catéteres de Vialon de entrada
doble y sencilla

Fig. 3. Set de Autoinsercion
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En los articulos revisados, se ha podido constatar que los espacios
elegidos para la insercion de la aguja SC son los habitualmente usados
como zonas de acceso al espacio SC, por ejemplo, cualquiera de los
recomendados para la administracion de insulina? (fig. 4).

Las zonas de puncion mas habituales son:

1.- Zona infraclavicular, evitando el tejido mamario. De eleccion
para comodidad del paciente y la familia, por su facilidad de ac-
ceso tanto para uso como para vigilancia de la misma.

2.- Zona deltoidea (no utilizable para hipodermoclisis).

3.- Cuadrantes superiores de abdomen, evitando la zona perium-
bilical®, e insertando la aguja lateralmente para evitar sensacién
de pinchazo al paciente cuando se siente o se acueste’®; cara an-
terior de los muslos (son de preferencia para la hipodermoclisis,
sin embargo, para la infusion de pequefios volimenes son prefe-
ribles las dos anteriores, por ser de mejor acceso y control para
enfermos y familiares)

4.-Zona escapular, sobre todo en pacientes confusos*'’. También
se puede utilizar para grandes volumenes®:.

Para la eleccién de la zona, se aconseja tener presente las posturas
habituales y movilidad individuales de cada paciente, evitando zonas
de pliegue, articulaciones'® y prominencias dseas. Se recomienda uti-
lizar zonas mas centrales, no distales®’.

S.4

Los cambios en el lugar de puncidn se recomiendan que se hagan si-
guiendo un orden, en el sentido de las agujas del reloj.

La duracidn del lugar de puncién, ademas de la zona seleccionada
(Tabla 4) depende basicamente del tipo de palomilla (las de Teflon
duran una media de 11,9 + - 1,7 dias frente a las metdlicas 5,3 + - 0,5
dias)'® 2* del tipo de farmaco administrado (mas o menos irritante),
volumen y frecuencia de aplicacion?.

Es recomendable comprobar que en la zona elegida hay un buen gro-
sor de la capa grasa del tejido. En pacientes caquécticos se debe evi-
tar la zona subclavicular donde el tejido graso es mas fino, siendo el
abdomen una de las zonas de eleccion en estos casos.

Pecho 6’9
Zona Deltoidea 7'3
Escépula 72
Abdomen 6’6

Tabla 4. Duracién del lugar de puncién

Fig. 4. Zonas de puncién
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IV. 3. Técnica®

Se recomienda seguir los siguientes pasos:

1.- Explicar el procedimiento al paciente, responder a las dudas
que puedan surgir (qué es, cdmo funciona, por qué hemos deci-
dido utilizar ésta via, cuales son sus ventajas y desventajas) y ob-
tener el consentimiento, al menos verbal®!.

2.- Lavarse las manos y preparar el equipo a utilizar.
3.- Ponerse guantes desechables.

4.- Elegir la zona de puncidén y desinfectar con antiséptico. Esperar
a que esté seca.

5.- Tomar un pellizco generoso entre el dedo indice y pulgar.

6.- Insertar la aguja en la base del pellizco. En el caso de las palo-
millas no metadlicas no se recomienda la puncién con angulo de
45°, debido a que es una posicién forzada del catéter y tiende a
acodarse (con las metalicas se hacia esto para evitar la presion de
las alas del catéter sobre la piel)*’.

7.- El bisel se debe introducir hacia arriba (aunque algunos autores
recomiendan que se inserte hacia abajo cuando se usen palomillas
metalicas para hipodermoclisis y en enfermos caquécticos).

8.- Si refluyera sangre, cambiar la aguja y el lugar de insercion?®.

9.- Colocar un apésito, siendo aconsejable hacer un bucle con el

S.4

TECNICAS DE MANEJO

sistema bajo el aposito, para evitar desplazamientos o salidas ac-
cidentales™.

10.- Lavar con 0,5 ml de suero tras la medicacion, en el caso de
las metélicas y 0,2 en las de Vialon ya que se podria perder parte
de la dosis de medicacion en el trayecto del sistema *’.

11.- Registrar correctamente en la Historia Clinica toda la infor-
macidn relativa al procedimiento empleado (zona escogida, fe-
cha de puncién, complicaciones).
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H IV. 4. Cuidados posteriores a la puncion

PRCPEx Via Subcutdnea

1.- Inspeccionar frecuentemente el lugar de puncidn, para detec-
tar signos de infeccidn, irritacion local, fugas, desconexiones o sa-
lida accidental®, en algunas guias aconsejan comprobarlo al me-
nos cada 72h*7%,

2.- Cambiar de lugar cuando se sospeche una reduccion de la ab-
sorcidn, o cualquier reaccion local®.

3.- Si se usa exclusivamente para la infusion de dexametasona,
cambiar la palomilla cada siete dias. En el resto de los casos la via
puede permanecer durante mas tiempo.

4.- Entrenar a la familia en el manejo de la via, asegurandonos
que lo hagan delante de una enfermera al menos la primera vez,
y dejando informacidn por escrito tanto para la familia como para
los equipos de urgencias si no estan entrenados en su uso.

En cuanto al tratamiento de dichas reacciones locales una vez instau-
radas, los hidrogeles han demostrado tanto aliviar el dolor como pro-
mover la cicatrizacion? Y.

MODOS DE ADMINISTRACION 15
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S.5 MODOS DE ADMINISTRACION

Podemos considerar dos formas de administrar medicamentos por
via subcutanea, los bolos y la infusién continua, y dentro de ésta por
gravedad o por diversos modelos de bombas (Tabla 5).

Bolo
a.- Se recomienda usar un volumen maximo de 2 ml que se co-
rresponde con el limite de tolerancia de la piel (es preferible usar
menos volumen si fuera posible)®® 5,
b.- Lavar la via tras la administracién de cualquier farmaco con 0,5
ml de suero fisioldgico, en palomillas metalicas y de 0,2 en las
otras, para garantizar la dosis pautada®’.
c.- Tener en cuenta la tolerancia local del farmaco.
d.- Tener en cuenta la farmacocinética. Habitualmente el efecto
va aumentando progresivamente desde el momento de la puncién

hasta un nivel maximo, y posteriormente remite lentamente.

e.- Los bolos se pueden administrar de forma puntual o periddica®.

Infusidn continua

a.- La velocidad maxima de goteo es de 80 ml/hora, aunque se re-
comienda un ritmo de 40-60 ml/h en los casos de hidratacién.

b.- En cuanto al volumen de infusién de farmacos en general se
recomienda no superar los 3 ml/h (mediante infusores). Algunos

S.5 MODOS DE ADMINISTRACION

autores amplian este margen a los 5-7cc/h% 25,

c.- Puede ser administrada por gravedad, infusores y bombas.

d.- El volumen maximo aconsejable de perfusién (para hidrata-

cién subcutanea) es de 1000 a 1500 ml / 24h por cada via.

DIFERENCIAS ENTRE ADMINISTRACION EN BOLOS E INFUSION CONTINUA

BOLOS

INFUSION CONTINUA

Efecto discontinuo de los farma-
cos

Concentracion del farmaco en
plasma més uniforme

Sélo permite pequefios volimenes

Permite volimenes mas grandes

Mejor efecto en el dolor agudo

Peor efecto en dolor agudo

Mayor numero de manipulaciones

Evita manipulaciones

Menor coste

Coste elevado

Permite la confidencialidad

No precisa de personal adiestrado

Posibilidad de mezclar diferentes
farmacos

Mayor libertad y autonomia del
paciente

Menor autonomia del paciente

Mejor en tratamientos prolonga-
dos

Tabla 5. Diferencias entre la administracién en Bolos o mediante Infusion Continua

Via Subcuténea
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S.6 INFUSORES

Aunque existen otros dispositivos, en domicilio son de mayor uso dos
tipos de infusores: los “monouso o elastoméricos” y los “mecdnicos”.

VI.1. Infusores Monouso o Elastoméricos

El mas utilizado es el de tipo travenol. Son dispositivos desechables,
ligeros y cdmodos para el paciente. Permiten mezclar medicamentos.
Los hay de alto (entre 240y 275 ml) y bajo volumen (de 48 a 100 ml).

En general, constan de los siguientes elementos:

1.- Carcasa, que protege al reservorio y lleva impresa una escala,
para el control del vaciado.

2.- Reductor de flujo o valvula: capilar de cristal de diametro de-
terminado al final del tubo de conexidn. Debe estar en contacto
con la piel ya que la temperatura de la misma influird en la velo-
cidad de infusién (por ese motivo hay que tener en cuenta la po-
sible presencia de fiebre).

3.- Tubo de conexidn, que une el reservorio con el conector tipo
luer- lock.

4.- Reservorio: es el globo donde se introduce la medicacion.

En el caso de usar farmacos fotosensibles (morfina, haloperidol y en
general todas aquellas ampollas que vienen con cristal oscuro) es pre-
ciso protegerlos de la luz. Los hay para tratamientos de horas, dias o
de tiempo variable (con la posibilidad de cambiar de flujo a lo largo

§.6 INFUSORES

de la infusidn). En algunos modelos es posible administrar bolos adi-
cionales de una cantidad predeterminada.

Para calcular el volumen total del infusor se seguird la siguiente for-
mula:

Vt (ml) = Flujo (ml/h) x 24h x N2 dias*

* Teniendo siempre en cuenta las instrucciones del fabricante respec-
to a volumen residual, el diluyente empleado, y los factores que pu-
dieran afectar a la velocidad de infusion.

Por norma general, el volumen de liquido calculado se conseguira
afiadiendo suero fisioldgico a la suma de la medicacién pautada para
el conjunto de los dias de duracién del infusor.

VI.2. Infusores Mecanicos

Funcionan mediante un mecanismo de resorte que ejerce una pre-
sidn sobre la bolsa de medicacién alojada dentro de la bomba. Su
principal ventaja es la reutilizacion, ya que Unicamente son desecha-
bles las bolsas.
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S.6 INFUSORES

VI.3. Cuidados del Infusor
Se realizaran las siguientes observaciones y cuidados.

1.- Examinar, explicar a la familia y discutir todas las posibilidades,
previamente a la insercion del infusor. Es una buena opcién en
pacientes poco cumplidores del tratamiento?’.

2.- Monitorizar al paciente, buscando signos de reduccion de la
eficacia de algunos de los farmacos que tiene indicados.

3.-Inspeccionar al menos una vez al dia que el infusor se esté des-
cargando correctamente y que la via estd en buen estado.

4.- Comenzar con la infusion 2 horas antes de que termine de ha-
cer efecto la medicacion pautada previamente, siempre y cuando
los sintomas estuvieran bien controlados. Si por el contrario, no
existiera control sintomético debe comenzarse de inmediato la
infusion, afiadiendo una dosis extra previa a la conexién del infu-
sor (equivalente a 1/6 de la dosis total diaria)**.

5.- No modificar la medicacién una vez puesto el infusor y hasta
que se termine, ya que en ese caso se induciria a errores en la
concentracion de la mezcla y de la velocidad de infusion®’.

6.- Que al cargar la medicacién desde ampollas de cristal, peque-
fias particulas de éstas se filtran en la mezcla. Podriamos evitar
este problema utilizando filtros en las agujas o recipientes de
plastico para la medicacién Y.

7.- Cambiaremos el lugar de insercion y todo el set.

§.6 INFUSORES

8.- Valoraremos el tratamiento con farmacos diferentes.
9.- Usaremos una dilucién mayor.

10.- Protegeremos la mezcla de la luz (existen muchos farmacos
fotosensibles) y el calor.

11.- Separaremos la medicacion en dos infusores diferentes.

RECOMENDACION N2 3

CUIDADOS DE LOS INFUSORES
Cuando no estemos seguros de que una determinada mezcla de medica-
mentos ha sido usada con anterioridad, deberiamos'®:

a.- Ser conscientes de los riesgos.
b.- Remitirnos a expertos o fuentes fiables de evidencia como:

- Equipos de Cuidados Paliativos (el més cercano o de referencia para
nuestra Area de Salud)

- Farmacéuticos del Hospital o Centros de informacion Farmacoldgica.

- Libros: como la ltima edicién del Palliative Medicine Handbook™; Palliative
Care Formulary; The syringe driver in palliative care (Dickman, 1998), etc.

- Paginas web, como www.pallmed.net 6 www.palliativedrugs.com
c.- Considerar el uso de mas de un infusor.

d.- Usar el minimo nimero de farmacos en la mezcla, el mayor nimero en
la mezcla aumenta el riesgo de precipitacion y reduccién de su eficacia® V7.
e.- Inspeccionar cuidadosamente la mezcla antes de usarla buscando signos
de precipitacion o cristalizacion.

f.- Continuar la inspeccion durante la infusion (preferiblemente cada 4h en

las primeras 24h si el paciente esta ingresado y diariamente si esta en do-
micilio)**.

Via Subcutdnea
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La valoracién del uso del infusor como opcidn a elegir debe ser multidis-
ciplinar y debe tener en consideracion la opinién de los pacientes y de
sus cuidadores, asi como la eleccion de los farmacos, cuyas dosis deben
ser revisadas a diario.

Una incorrecta funcidn del infusor puede conllevar la pérdida de confian-
za por parte del paciente y su entorno.

En general se hacen necesarias nuevas investigaciones para caracterizar
mejor la farmacocinética de los diferentes farmacos al ser administrados
por via subcutdnea y el desarrollo de nuevos infusores mas simples y de
mayor eficacia®.

Una necesidad recurrente es la formacion de todos los profesionales im-
plicados en el cuidado de estos pacientes para el correcto mantenimien-
to, manejo y solucion de problemas relacionados con la via subcutanea?.

ALGORITMO DE ACTUACION.
ACCION SUGERIDA AL PROBLEMA PRESENTADO %

No hay buen control de sintomas
PC
(posible causa) J comprobar que el flujo no se ha interrumpido Vg. hay
alguna cristalizacion
[J Comprobar que el infusor funciona correctamente.
AS
(accién sugerida) [J Reevaluar los sintomas del paciente
[ Pedir una revisién por parte del paliativista

[ colocar una nueva infusion utilizando un nuevo sistema
de infusién completo

INFUSORES

Irritacion o Alteracion de la piel

PC
[J Es debido a la medicacién subcutédnea administrada
AS - . )
[J Comprobar que la medicacién ha sido diluida con el dilu-
yente correcto para cada una de ellas
[J En la concentracién correcta
J Volumen correcto
[J Recanalizar
Confusion, pupilas puntiformes, agitacion y fatiga, mo-
vimientos seminvoluntarios, alucinaciones visuales y
auditivas, somnolencia, suefios o pesadillas muy vivi-
das, tirones o jalones al aire, sacudidas mioclénicas,
sombras en la periferia de la vision.
PC
[ Efectos adversos por toxicidad opididea
] Velocidad de flujo incorrecta
[J Mal funcionamiento de la bomba de infusién que conlle-
va sobredosificacion.
AS
[J Parar la infusién y contactar con el equipo medico para
revision del paciente, dosis y drogas de eleccidn;dosifi-
car otras drogas alternativas, las dosis correctas alivian
el dolor sin efectos adversos
[J Asegurar una hidratacién adecuada
[] La sedacion puede ser una opcién hasta que los sinto-
mas se resuelvan
Escape del lugar de infusion.
PC B
Inflamacién de la zona
AS . .
[J Recanalizar via
[J Cambiar todo el set de infusién
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S.7 MEDICACION UTILIZADA

El presente documento no es una guia de prescripcion terapéutica, si-
no una serie de recomendaciones sobre el uso de la via subcutanea.
Por ese motivo, al exponer los farmacos nos hemos limitado a detallar
aquellas observaciones que pudieran afectar a su uso por dicha via, y
las presentaciones existentes en la actualidad en el mercado.

Recomendamos la consulta adicional de la Guia de Prescripcidon
Terapéutica (GPT) del Ministerio de Sanidad y Consumo, del afio 2006
y su ultima revisién con fecha del 18 de Junio de 2008, de la que hemos
tomado los listados de presentaciones comerciales disponibles?*°.

No es habitual que las fichas técnicas oficiales de los farmacos hagan
referencia a su uso por via SC. Sin embargo, ésta es la via recomenda-
da como primera eleccién en CP, entre las parenterales. Existe un es-
tudio (Cockshott, et al, NEJM 1982) que sugiere que .la mayoria de los
pacientes en realidad reciben su medicacién en el tejido subcutédneo
habiendo sido administradas por via IM. Podriamos deducir por ese
motivo que, salvo excepciones, y en CP, podemos recomendar para su
uso por via SC cualquier farmaco del listado adjunto cuyo uso esté
aprobado para la via IM*.

S.7 MEDICACION UTILIZADA

VII.1. Farmacos de uso frecuente por Via SC en cuidados paliativos
Midazolam

Observaciones: Medicamento de uso hospitalario.
Fotosensibilidad: No

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Dormicum (amp 3 ml): 15 mg, env 5U; (amp 5 ml): 5 mg, env 10U

2.- Midazolam Combino Pharm (amp 10 ml): 50 mg, env 10U;
(amp 3 ml): 15 mb, env 5U; (amp 5 ml): 5 mg, env 10U

3.- Midazolam Genfarma (amp 10 ml): 50 mg, env 10U; (amp 5
ml): 5 mg, env 10U; (amp 3 ml): 15 mg, env 5U

4.- Midazolam Ges (amp 10 ml): 50 mg, env 10U; (amp 5 ml): 5
mg, env 10U; (amp 3 ml): 5 mg, env 5U

5.- Midazolam Mayne (amp 10 ml) 50 mg, env 10U; (amp 3 ml) 15
mg, env 10U; (amp 5 ml) 5 mg, env 10U; (amp 5 ml) 25 mg; env 10U

6.- Midazolam Sandoz (amp 10 ml) 50 mg, env 10U; (amp 3 ml)
15 mg, env 5U; (amp 5 ml) 5 mg, env 10U

7.- Midazolam IPS (amp 3 ml): 15 mg, env 5U

8.- Midazolam Normon (amp 10 ml): 50 mg, env 10U; (amp 3 ml):
15 mg, env 5U; (amp 5 ml): 5 mg, env 10U

09.-Midazolam Sala (amp 10 ml): 50 mg, env 10U; (amp 3 ml): 15
mg, env 5U; (amp 5 ml): 5 mg, env 10U

10.-Midazolam Vegal (amp 3 ml) 15 mg, env 5U; (amp 5 ml) 5 mg,
env 10U

nea
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S.7 MEDICACION UTILIZADA

Bromuro de Butilescopolamina?® 3°

Observaciones: Se debe administrar en dosis de entre 20 y 60 mg
/24h*°

Fotosensibilidad: No
Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008):

1.- Buscapina (amp 1 ml): 20 mg, env 6U

Haloperidol*® 3°
Observaciones: Este farmaco precipita a concentraciones superiores o
iguales a 1,25 mg/ ml si lo mezclamos con N-butilbromuro de hioscina (es
decir dosis de 15 mg/dia de haloperidol y 30 mgr /dia de hioscina n-butil
bromuro) precipita®'t. En alguna literatura recomienda diluir siempre
con agua destilada, ya que si el Haloperidol es administrado a concentra-
ciones altas, tiende a precipitar con el suero fisioldgico. Se utilizard prefe-
riblemente en infusion continua de 2,5 a 10 mgr/ 24h* #48
Fotosensibilidad: Si
Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008):
1.- Haloperidol Decan Esteve (amp 1 ml): 5 mg, env 5U

Cloruro Moérfico

Observaciones: a veces puede producir prurito ya que produce dila-

S.7 MEDICACION UTILIZADA

tacion de los vasos sanguineos por la liberacidén de histamina. En este
caso se recomienda administrar 25 mg de hidrocortisona como trata-
miento sintomatico'’. Se detectan concentraciones plasmaticas a los
15 min similares a la via EV*3.

Fotosensibilidad: Si

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcién Terapéutica 2008):

1.- Cloruro Mérfico Braun (1%; amp 1 ml): 10 Mg, env 1U / env 10U;
(2 %; amp 2 ml) 20 mg, env 1U; (2 %; amp 2 ml) 20mgr, env 10U

2.- Morfina Serra (1%; amp 1 ml): 10 mg, env 1U / env 10U. (2%;
amp 1 ml): 20 mg, env 1U.

Nota : como analgesia por esta via comentar, que en otros paises
donde su presentacion parenteral esta comercializada, se estd utili-
zando también la Diamorfina (Clorhidrato de Diamorfina) con muy
buena solubilidad y pudiéndose mezclar con otros fdrmacos de uso
habitual en cuidados paliativos®.

Metoclopramida

Observaciones: Para algunos pacientes es irritante!® 32, Presenta un
gran riesgo de precipitacién, por lo que se recomienda administrarlo
aparte. Si se opta por mezclarlo, es conveniente hacer una dilucién
previa e introducir la metoclopramida en primer lugar. Se suele admi-
nistrar entre 30 y 100 mgr si se hace en infusién continua®® °.

Fotosensibilidad: No
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Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008):

1.- Primperam (amp 2 ml): 10 mg, env 12U; (amp 5 ml) 100 mg, env 6U

Dexametasona

Observaciones: Es irritante y puede cristalizar cuando se mezcla con
otros farmacos. Por ese motivo se recomienda ser inyectada aparte.
Como excepcidn a esta recomendacion, puede mezclarse con cloruro
moérfico. Si se opta por mezclarlo, es conveniente hacer una dilucion
previa e introducir la dexametasona en primer lugar®. La inyeccion
puede ser dolorosa, por lo que ha de realizarse lentamente.

Fotosensibilidad: Si

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Dalamon Inyectable (amp 1,5 ml): 4 mg, env 6U; (amp 2,5 ml)
4 mg, env 10U

2.- Fortecortin (amp 1 ml): 4 mg, env 3U; (amp 5 ml): 40 mg, env 1U

Ketorolaco

Observaciones: Irritante local. No se recomienda su mezcla con halo-
peridol, morfina, levopromacina ni midazolam'°. Presenta un gran
riesgo de precipitacion por lo que se recomienda administrarlo apar-
te. Tampoco es recomendable mantener la infusién continua durante
mas de tres semanas, a veces puede producirse un leve sangrado en
el lugar de puncién®. Es el AINE mejor tolerado por via SC*3.
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Fotosensibilidad: No

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):
1.- Algikey (amp 1 ml): 30 mg, env 6U
2.- Droal (amp 1 ml): 30 mg, env 6U
3.- Toradol (amp 1 ml): 30 mg, env 6U

Diclofenaco

Observaciones: Debe administrarse (incluso en infusién continua) sin
mezclar con otros farmacos.

Fotosensibilidad: No

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcién Terapéutica 2008):
1.- Diclofenaco Llorens (amp 3 ml): 75 mg, env 6U
2.- Diclofenaco Sandoz (amp 3 ml): 75 mg, env 6U
3.- Toradol (amp 1 ml): 30 mg, env 6U
4.- Dolotren (amp 3 ml): 75 mg, env 6U

5.- Voltaren (amp 1 ml): 30 mg, env 6U

Metadona?® 33

Observaciones: Aunque estd bien documentada la irritacion que pro-
duce su administracién SC34, existen también referencias que apoyan
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su uso por via SC*. El hecho de que pueda causar inflamacion local,
hace recomendable rotar el punto de insercién!* o aumentar la dilu-
cién. Algunos autores recomienda su administracion en bolo3®.

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidon Terapéutica 2008):

1.- Metasedin (amp 1 ml): 0 mg; env 1U / env 12U

TramadOIB, 13, 15, 25, 37
Fotosensibilidad: No

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008):
1.- Adolonta (amp 2 ml): 100 mg, env 5U
2.- Tralgiol (amp 2 ml): 100 mg, env 5U
3.- Tramadol Asta Medica (amp 2 m/): 100 mg, env 5U
4.- Tramadol Bexal (amp 2 ml): 100 mg, env 5U
5.- Tramadol Normon (amp 2 ml): 100 mg, env 5U

6.- Tramadol Ratiopharm (amp 2 ml): 100 mg, env 5U

S.7 MEDICACION UTILIZADA

VII.2. Farmacos de uso ocasional por Via SC en cuidados paliativos
Levomepromacina

Observaciones: suele producir irritacion en el punto de infusién (aun-
que menos que la clorpromacina) por lo que se recomienda cambiar
la via frecuentemente, cada pocos dias y diluir siempre con suero fi-
soldgico lo mds posible. La levomepromazina se administra en infu-
sion subcutdnea continua en dosis de 25-200 mg/24 h, aunque las
menores de 5-25 mg/24 h pueden ser eficaces y provocar menos se-
dacion* > 10.13,30,,47, 48,50 Algunos autores no desaconsejan su mezcla
con otros farmacos*.

Fotosensibilidad: No

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcién Terapéutica 2008):

1.- Sinogan (amp 1 ml): 25 mg, env 10U

Clonacepan

Observaciones: Se puede mezclar con otros farmacos en infusidn
continua.

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcién Terapéutica 2008):

1.- Rivotril (amp 1 ml): 1 mg, env 10U

PRCPEx Via Subcutdnea
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Ondansetrén Ranitidina

Observaciones: De uso hospitalario. Puede utilizarse en solitario o en Observaciones: No se recomienda su mezcla con morfina ni haloperi-

infusores. No mezclar con Tramadol es antagonista del mismo*®>°, do™ 32,

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008): Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):
1.- Ondansetron Inibsa (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml): 8 mg, 1.- Ranitidina Prediluida Grifols (bol/sa 100 ml): 50 mg, env 1U
envsU 2.- Zantac (amp 5 ml): 50 mg, env 5U
2.- Yatrox (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml): 8 mg, env 5U 3. Ranitidina Normon (amp 5 ml): ) 50 mg, env 5U

3.- Zofran (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml): 8 mg, env 5U;
(jer prec 2 ml) 4 mg, env 5U (jer prec 4 ml) 8 mg, env 5U

4.- Ondasetron Generis (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml) 4 mg, Omeprazol

env 5U

Observaciones: en algunos estudios aparece su uso por via subcuta-
nea, para ello se disuelve el endovenoso en 100ml de suero fisioldgi-
co y se pasa en perfusidon durante 3 6 4 horas en una Unica dosis dia-
6.- Ondasetron Mayne (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml) 8 mg, env 5U riad.

5.- Ondasetron Madaus (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml) 8 mg,
env 5U

7.- Ondasetron Stada (amp 2 ml): 4 mg, env 5U; (amp 4 ml) 8 mg, env 5U
Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Losec (vial 10 ml): 50 mg, env 1U
Granisetrén 2.- Omeprazol Combino Pharm (omeprazol 40 mg): env 1U

- jal + 1 : 1
Observaciones: De uso hospitalario. Se recomienda su administracién 3 Omeprazol Farmages (vial + amp 10 mi): 40 mg, env 1U
exclusivamente en bolos. 4.- Omeprazol Ges (vial + amp 10 ml): 40 mg, env 1U

5.- Omeprazol Normon (vial): 40 mg, env 1U

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Kytril (amp 1 ml): 1 mg, env 5U; (amp 3 ml) 3 mg, env 1U/ 5U

PRCPEx Via Su
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Octreotida

Observaciones: Biodisponibilidad por via subcutanea del 100%. No se
recomienda mezclarlo con corticoides®®. Uso hospitalario Se puede
poner en perfusion o en bolos, y en general, los autores aconsejan no
mezclar con otros farmacos. Si se pone en infusion continua la dosis
seria de entre 300 y 600 ugr /24h'%>°

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Sandostatin (amp 1 ml): 50 pg, env 5U / 100 pg, env 5U; (vial
5 ml multidosis): 1mg, env 1U

2.- Sandostatin Lar (vial + 2 amp + iny): 10 mg, env 1U; (vial + 2
amp + iny) 20 mg, env 1U; (vial + 2 amp + iny) 30 mg, env 1U

Furosemida

Observaciones: No se recomienda su uso por esta via debido a que es
irritante. Si se utiliza es preciso vigilar la piel cercana®* %.
Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidn Terapéutica 2008):

1.- Furosemida GES (amp 2 ml): 20 mg, env 5U; (vial 25 ml): 250
mg, env 4U

2.- Furosemida Genfarma (amp 2 ml): 250 mg, env 4U

3.- Furosemida GESfur (amp 2 ml): 20 mg, env 5U; (amp 25 ml)
250 mg, env 4U

4.- Furosemida Inibsa (amp 25 ml): 20 mg, env 5U

S.7 MEDICACION UTILIZADA

5.- Furosemida Sala (amp 2 ml): 20 mg, env 5U; (vial 25 ml): 250
mg, env 4U

6.- Furosemida Sandoz (amp 25 ml): 20 mg, env 5U
7.- Seguril (amp 2 ml): 20 pg, env 5U; (amp 25 ml) 250 mg, env 4U

Fentanillo
Observaciones: Suele ser bien tolerado en infusién continua® 1% 3237:39,

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):

1.- Fentanest (amp 3 ml): 0.05 mg/ml, env 5U

Calcitonina® 3237

Observaciones: A dosis altas es preferible usarlo en forma de infusién
continua.
Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcion Terapéutica 2008):
1.- Calcitonina Almirall (amp 1 ml): 100 Ul, env 10U
2.- Calcitonina Hubber (amp 1 ml): 100 Ul, env 1U / env 10U
3.- Calogen (amp 1 ml): 100 Ul, env 10U
4.- Calsynar (amp 2 ml): 50 Ul, env 10U / 100 Ul, env 1U / env 10U
5.- Miacalcic (amp 1 ml): 100 Ul, env 1U/ 10U

PRCPEx Via Su
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Antibiodticos

Se hizo un estudio de la farmacocinética de los siguientes antibidticos
comparando los niveles plasmaticos por via endovenosa y subcuta-
nea: Ceftriaxona, Cefepima, Teicoplanina, Ampicilina y Tobramicina.
Los resultados respecto a ambas vias fueron similares, la similitud de
concentraciones plasmaticas por ambas vias nos hace pensar que su
eficacia clinica seria similar también, pero no tenemos suficientes da-
tos respecto a la seguridad y eficacia clinica como para recomendar
su uso. Salvo como ya sabemos en el caso de la Ceftriaxona.

Ceftriaxona

Observaciones: Debe ir en una via de uso exclusivo para este far-
maco. Se utilizara disolviendo el vial IM (con Lidocaina) en 50 a
100 ml de suero fisiolégico y se pasaran en 10-20 min, vigilando
de manera frecuente la infusion por si el paciente presentara al-
gun indicio de irritacién o dolor sobre todo en los primeros minu-
tos (las reacciones locales mds frecuentes son también enrojeci-
miento, hemorragia e induracion). En Francia se usa la ceftriaxo-
na para esta via, en Espafia su uso no esta aprobado para esta via
en ficha técnica, pero se podria solicitar como uso compasivo®2°3,

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcién Terapéutica
2008):

1.- Ceftriaxona Andreu (vial): 1 g (excip: lidocaina), env 1U/ (vial);
250 mg (excip: lidocaina), env 1U/ (vial) 500 mg, env 1U

2.- Ceftriaxona Combino Pharm (vial + amp 2 ml): (250 y 500 mg)
(excip: lidocaina) env 1U/ (vial + amp 3,5 ml); (ceftriaxona 1 g)
(excip: lidocaina) env 1U

MEDICACION UTILIZADA

3.- Ceftriaxona Edigen (vial + amp 2 ml): 500 mg (excip: lidocai-
na), env 1U/ (vial + amp 3,5 ml) 1 g (excip: lidocaina), env 1U

4.- Ceftriaxona Farmaprojects (vial): 250 y 500 mg (excip: lidocai-
na)

5.- Ceftriaxona Generis (vial): 1g, 250mg y 500mg (excip: lidocai-
na), env 1U

6.- Ceftriaxona GES (vial + amp 3,5 ml): 1g (excip: lidocaina), env
1

7.- Ceftriaxona ICN (vial + amp 3,5 ml): 1g (excip: lidocaina), env
1u

8.- Ceftriaxona IPS (vial): 1g (excip: lidocaina), env 1U

9.- Ceftriaxona LDP Torlan (vial 2ml): ) 500mg (excip: lidocaina),
env 1U/ (vial + amp) 1g (excip: lidocaina), env 1U

10.- Ceftriaxona Level (vial + amp 2 ml): 250 y 500mg (excip: li-
docaina); env 1U/ (vial + amp 3,5 ml) 1g (excip: lidocaina), env 1U

11.- Ceftriaxona Mede (vial + amp 3,5 ml): 1g (excip: lidocaina),
env 1U

12.- Ceftriaxona Normon (vial): 1g, 500mgy 250mg (excip: lidocai-
na), env 1U

13.- Ceftriaxona Rovi (vial + amp 2 ml): ) 500mg (excip: lidocai-
na), env 1U/ (vial + amp 3,5 ml) 1g (excip: lidocaina), env 1U

14.- Ceftriaxona Salvat (vial + amp): 1g (excip: lidocaina), env 1U

15.- Ceftriaxona Vegal (vial + amp 3,5 ml): 1g (excip: lidocaina), env
1

16.- Rocefalin (vial): 1g, 250mg y 500mg (excip: lidocaina), env
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Hialuronidasa

Observaciones
(informacion obtenida del prospecto del medicamento Hyalase)

Se puede mezclar con:

A.- Suero fisiologico 0.9, con glucosalino (0,18% de salino y 4%
glucosa).

B.- Glucosa al 2,5% y al 5%.

C.- También con K 34 mmol /litro utilizados tanto en glucosa como
en salino isotdnico.

D.- Se ha mezclado ya con Morfina, Hidromorfona, Clorpromazi-
na, Metroclopamida, Promazina, Dexametasona, anestésicos lo-
cales y adrenalina esta ultima sélo a muy bajas concentraciones.

No se puede mezclar con:

A.- Heparina

B.- Adrenalina a concentraciones habituales o altas
C.- Furosemida

D.- Benzodiacepinas

E.- Fenitoinas

Se debe almacenar a menos de 25°. El uso debe ser inmediato tras la
disolucion del vial.

Segun la guia de prescripcidn terapéutica revision del 2008, se infun-
dird en cantidad de 1500 unidades disueltas en 1cc de agua para in-
yeccién o suero fisioldgico al 0,9%, previos a la infusién de 500 6
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1000cc de la solucién en Hipodermoclisis®®. Hay articulos que reco-
miendan dosis entre 150, y si ésta no es suficiente subir a 300 unida-
des cada 24h instiladas en la zona por la misma via previa a la perfu-
sién. La GPT nos recomienda la dosis de 1500 unidades para hipoder-
moclisis, por lo que podemos utilizar todo este rango de dosis de en-
tre 150 unidades hasta 1500.

Observaciones sobre Hialuronidasa de origen humano

Hasta ahora nos hemos estado refiriendo a la de origen bovino, sin
embargo existen articulos que recomiendan la de origen humano que
reduce el riesgo de reacciones locales y ademas se podia mezclar con:

A.- Midazolam
B.- Haloperidol
C.- Lidocaina
D.- Ondasetron
E.- Famotidina
F.- Magnesio

En este mismo articulo nos recomienda la Hialuronidasa solo en caso
de subir la velocidad de flujo por encima de los 3 ml/h cuando habla-
mos de mezclas de medicamentos, no sueroterapia, donde se aplicaba
con flujos superiores a 200-500ml/h. También afiadian como indica-
cién de la misma, el caso de dificultad en la absorcién manifestada por
dolor, no sélo por edema**. Mencidn especial nos merece la utilizacion
de este tipo de hialuronidasa en dosis de 150u previa a la administra-
cién en bolo subcutaneo de morfina, que ha demostrado mejorar la
farmacocinética de dicha droga por esta via*.
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Bromuro de Metilnaltrexona

Observaciones: Tener muy en cuenta su Unica indicacién, el trata-
miento del estrefiimiento inducido por opioides en pacientes con en-
fermedad avanzada en tratamiento paliativo cuando su respuesta a la
terapia laxante habitual no sea suficiente y su contraindicacién, pa-
cientes con obstruccién intestinal mecanica o abdomen agudo quirur-
gico conocido o en los que se sospeche que puedan presentarlo, por
el riesgo de perforacién intestinal como se recoge en la revisién re-
ciente de su ficha técnica, asi como las recientes advertencias respec-
to a su uso con precaucion en pacientes con conocimiento o sospe-
chas de lesiones del tracto gastrointestinal, informando a los pacien-
tes de que comuniquen cualquier sintoma grave, persistente y/o de
empeoramiento. Se recomienda cambiar los puntos de inyeccién, uti-
lizando como prioritarios la zona de muslos abdomen y brazos.
Ademas se debe inyectar con independencia de las comidas. Una vez
abierto el envase se debe utilizar en las primeras 24h porque si no po-
dria deteriorarse por la fotosensibilidad del producto

Presentaciones disponibles (Guia de Prescripcidon Terapéutica 2008):

1.- Relistor: viales de 12 mgr /0,6ml envases de uno, dos o siete
viales del producto, los set traen ya la jeringa con aguja retractil y
2 torundas impregnadas en alcohol por vial*® 7,

S.7 MEDICACION UTILIZADA

VII.3. Farmacos cuyo uso no esta recomendado por Via SC
Diacepam

Puede producir reacciones dérmicas locales. Tiene un excipiente ole-
0s0 que impide su correcta absorcién?°,

Antibioticos

No existe uso documentado en cuidados paliativos por esta via, salvo
en el caso de la Ceftriaxona.

Metamizol

Tiene un elevado poder irritante local.

Clorpromacina

Puede provocar una necrosis grasa en el punto de infusidn con cierta
frecuencia. Por lo tanto sélo se administraria en infusion continua en-

tre 10 y 20 mgr/24h para el control del hipo* *3% 52,

Fenorbarbital
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S.8 ESTABILIDAD DE LAS MEZCLAS

Como regla general los medicamentos con pH similar suelen ser com-
patibles. Los farmacos que podemos utilizar con mayor garantia son
los hidrosolubles y de pH neutro****, Los mas alcalinos a menudo son
incompatibles porque la mayoria de las soluciones son acidas.

La solucidn salina estad recomendada como diluyente de la mayoria de
los farmacos irritantes, con el fin de disminuir el numero de reaccio-
nes locales. Esta expresamente indicado para Granisetron, Ketamina,
Ketorolac, Octeotride y Ondasetron, por sus laboratorios'® 7.

Como medida general se recomienda no mezclar mas de cinco farma-
cos'®. En lo que se refiere a la compatibilidad y estabilidad de las mez-
clas podemos decir que en general al mezclar las drogas pueden re-
sultar compuestos inactivados o bien incluso pueden llegar a ser toxi-
cos para los pacientes, algunas se identifican por turbidez en la mez-
cla, otras, por cambios de color y por aparicion de cristales, otras no
pueden identificarse asi, por ello si se tienen dudas lo razonable es
contactar con el servicio de farmacologia del equipo o con algunos de
sus miembros. Como factores que afectan a la estabilidad incluyen
luz, calor, ph temperatura y volumen del diluyente. Por lo tanto si va-
mos a administrar una mezcla por via subcutdnea es importante sa-
ber si serd estable en un volumen adecuado a temperatura ambiente
durante al menos 24h.

En un estudio realizado en el departamento de farmacia de la
Universidad Complutense de Madrid con las diversas mezclas de las
siguientes drogas Morfina, Midazolam, Haloperidol, Butil- Bromuro
de Hioscina, Dexametasona, Metoclopramida y Tramadol se compro-
bé que eran estables durante siete dias las siguientes?®:

Mezclas de dos farmacos incompatibles:
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A.- Midazolam + Dexametasona
B.- Haloperidol + Dexametasona

Cualquier combinacién de ésta mezcla con otros farmacos adiciona-
les, seguird siendo incompatible.

Mezclas de cuatro farmacos compatibles:

A.-Morfina + Midazolam + Haloperidol ~ + Hioscina

B.-Morfina + Midazolam + Haloperidol  + Metoclopramida
C.-Morfina + Midazolam + Hioscina + Metoclopramida
D.-Morfina + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida
E.-Morfina + Hioscina + Dexametasona + Metoclopramida
F.- Morfina + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida
G.-Tramadol + Midazolam + Haloperidol  + Hioscina

H.-Tramadol + Midazolam + Haloperidol  + Metoclopramida
I.-Tramadol + Midazolam + Hioscina + Metoclopramida
J.- Tramadol + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida
K.-Tramadol + Buscapina + Dexametasona + Metoclopramida
L.- Tramadol + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida

Mezclas de cuatro farmacos compatibles:
A.-Morfina + Midazolam + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida

B.- Tramadol + Midazolam + Haloperidol + Hioscina + Metoclopramida

Otras de las mezclas probadas ultimamente y que han demostrado
ser estables durante cinco dias almacenados a 25 grados centigrados
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es Tramadol entre 100 y 400 mg/dia con Dexametasona entre 4 y 40
mgr/dia®.

Entre las nuevas mezclas esta también el uso conjunto de Tramadol
con N-butyl bromuro de hioscina. En las siguientes concentraciones:

Tramadol HCL Hyoscine N-butyl bromide

C(mg/ml) Dose (mg/day) | C(mg/ml) Dose (mg/day)
1 8.33 100 3.33 40

2 16.67 200 3.33 40

3 3333 400 3.33 40

4 833 100 4.99 60

5 16.67 200 4.99 60

6 3333 400 4.99 60

7 8.33 100 6.67 80

8 16.67 200 6.67 80

9 3333 400 6.67 80

Podemos decir que las mezclas de ambos farmacos en las concentracio-
nes citadas en la tabla y almacenadas en un infusor de polipropileno
pueden ser usadas con confianza después de 7 dias, aunque el experi-
mento muestra que las concentraciones de ambas sustancias almacena-
das refrigeradas pueden mantener concentraciones de poco menos del
100% de los dos farmacos en almacenaje de hasta 15 dias a casi 25°c®.

Puede ampliarse y actualizarse informacion sobre estabilidad de mezclas
o cualquier aspecto relativo a la via subcutdnea en las webs* y libros**:

* http.//www.palliativedrugs.com

* http.//www.pallcare.info/mod.php?mod=sdrivers&searchform

* http//www.palliativecareglasgow.info/pdf/guidelines_subcutaneous meds_corrected.paf
** The Oxford Textbook of Palliative Medicine

** The Palliative Care Formulary (Third edition)

** Palliative Medicine Handbook (http://book.pallcare.info), On-line Edition

HIPODERMOCLISIS 316 24,42
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S.9 HIPODERMOCLISIS

Se denomina con ese nombre a la administracién de sueroterapia a
través de la via subcutanea.

RECOMENDACION Ne 4

HIPODERMOCLISIS! 1624, 42
1.- Se recomienda utilizar sueros fisioldgicos al 0,9% 6 0,5% y glucosalinos
(al 33% de salino), ya que la dextrosa produce dolor por atraer liquidos ad-
yacentes al lugar de inyeccion. Si pese a ello, se utilizara dextrosa, se deben
mezclar en proporcion 2:1 la dextrosa al 5% y el salino. No se recomienda
utilizar soluciones sin electrolitos que pueden producir la aparicion de un
tercer espacio. En pacientes pediatricos pueden llegar a provocar una muda
de piel y estd demostrado que una infusion rapida o un gran volumen de es-

tos fluidos puede llegar a producir un colapso circulatorio. Las soluciones co-
lidales e hiperosmolares tampoco deben ser administrados por esta via® .

2.- Es aconsejable utilizar vias diferentes a la de la hipodermoclisis para la
administracion de farmacos.

3.- Es la via de eleccion en los casos de delirium, ya que en estos casos la
presencia de una via endovenosa supone un aumento de riesgos como des-
inserciones traumaticas.

4.- En hipodermoclisis, si fuera preciso, pueden afiadirse a los sueros entre
20y 40 meq de cluoruro potdsico®. No se recomienda afiadir CIK en bolo o
en infusores.

5.- Solamente se recomienda la adicidn de hialuronidasa cuando se precisa
infundir grandes voliumenes (>= a 21/24h)* rapidamente o si el paciente ex-
perimenta dolor y/o hinchazén en lugar de puncién. En estos casos se ad-
ministraran entre 1502 y 1500 unidades (segun efectividad), infiltrandolas
en el tejido, previamente a la infusion®®. En algunos centros se inyectan
150u antes de la infusién de un volumen de 500ml en una hora con 2/3 de
Dextrosa al 5% y 1/3 de Salino (2 6 3 bolos al dia)**. Diferentes estudios han
demostrado una disminucion estadisticamente significativa del edema cu-
taneo.
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6.- Las reacciones a la hialuronidasa son raras. Si apareciera un ligero enro-
jecimiento pero no produjera molestias, solamente se precisa vigilancia. Si
apareciera hinchazon, enrojecimiento y prurito, se recomienda administrar
la hialuronidasa de forma discontinua, o incluso retirarla en caso de apare-
cer escalofrios, mareos, taquicardia o hipotension.

7.- El edema, rara vez es consecuencia de una sobrehidratacion. Si aparecie-
ra en el lugar de puncidn conviene realizar un suave masaje para que el li-
quido acumulado se vaya absorbiendo.

8.- El dolor o discomfort durante la infusién es menos frecuente que en el
caso de la via IV y disminuye si se aminora la velocidad de infusion.

9.- La diuresis, tension arterial y grado de vigilia deben vigilarse durante la
hidratacion, con el fin de evitar la sobrecarga y extremar la vigilancia en los
casos en los que exista riesgo de edema pulmonar o congestion por fallo
cardiaco.

10.- No se debe utilizar en los casos de shock hipovolémico o donde la re-
posicion de fluidos deba ser muy rapida.

11.- En agonia es preferible la hidratacidn discontinua.

12.- Para la mayor parte de los pacientes en fase muy avanzada, puede ser
suficiente la administracion de 3 a 4 litros de suero por semana.

13.- Se aconseja ser cautos con la aplicacion de la hipodermoclisis en pacien-
tes con heparina, recomendando mayor vigilancia en estos casos, por el ries-
go de hemorragia en el punto de insercion®.

é¢Cuando debe hidratarse a un enfermo con cédncer avanzado o en
estadio terminal?

Ante esta cuestion, es preciso hacer una valoracién individualizada y
cuidadosa de las ventajas y desventajas reales de la hidratacion y apli-
carla sélo cuando exista una indicacidn clara:
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Desventajas

1.- Entorno social pobre del paciente, que no permite la correcta
administracion de la hipodermoclisis a pesar de ser un método
sencillo.

2.- Riesgo de sobrecarga hidrica.

3.- Pacientes agoénicos, en quienes no influye ni en la superviven-
cia ni en el control de sintomas*.

4.- Aumenta el riesgo de tos, vomitos y gorgojeo al aumentar las
secreciones pulmonares y gastricas.

5.- Aumenta la eliminacién urinaria con los consiguientes contra-
tiempos.

6.- Aumenta el edema perilesional.

7.- Aleja al profesional de un enfoque holistico de la situacion,
creando con la hidratacidon subcutanea una falsa esperanza de
probabilidad de recuperacién del paciente.

8.- Riesgo de sobre aporte de fluidos.

9.- Riesgo de infeccién en el punto de puncidn®.

Ventajas esperadas’®

1.- Disminuye la incidencia del delirium y mejora los sintomas o
los revierte totalmente en un 30-70% de los casos, mejorando la
funcion cognitiva en estadios lejanos a la muerte®.

2. -También se recomienda en el manejo de la hipercalcemia ma-
ligna y neurotoxicidad por opioides, particularmente la que se
asocia a mioclonias, ya que disminuye la irritabilidad muscular, la
confusién y la inquietud* 0.

3.- Prevencion de la deshidratacion como factor contribuyente a
la aparicién de ulceras por presidn y estrefiimiento.

S.9
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4.- No es eficaz contra la sequedad de boca, ni contra la sensacion
de sed. Tampoco existe evidencia con respecto a los beneficios
aportados para los vomitos, congestion pulmonar y secreciones.
5.- A los familiares les supone la idea de estar dando un minimo
de estdndares de cuidados y para el paciente puede suponer una
esperanza.

Probables efectos positivos de la deshidratacion sugeridas por algu-

nos

autores

1.- Disminucidn de las secreciones gastricas y pulmonares dismi-
nuyendo la probabilidad de vémitos, tos o gorgojeo respiratorio.
2.- La reduccién de los edemas disminuye a su vez la presion del
tumor sobre otros érganos asi como sobre las terminaciones ner-
viosas, lo que se traduce en la disminucidn del dolor y del uso de
los analgésicos.

3.- Al disminuir la funcién renal se disminuye la probabilidad de
incontinencia y de que la orina y el exceso de humedad lesione
la piel.

4.- Hay algunos autores que hablan de la disminucion del sufri-
miento debido al fallo multiorgénico o que el balance negativo
de electrolitos debido a la deshidratacidn hacen disminuir la per-
cepcion de sufrimiento, sin embargo otros autores hablan de que
los electrolitos no se alteran en los pacientes gravemente enfer-
mos como los terminales®°.

Puede concluirse que, hasta el momento, no existe una politica clara
a favor o en contra de la hidratacion y por lo tanto, la decision debe
estar basada en una valoracién individualizada y multidisciplinar del
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caso, considerando las ventajas potenciales de la hidratacion, tenien-
do en cuenta los deseos del paciente y la familia tras haber sido pre-
viamente informados de las cargas y beneficios que esta supone?®, asi
como teniendo en cuenta el prondstico de supervivencia. Para un co-
rrecto proceso de toma decisiones es de utilidad la formulacién pre-
via de algunas preguntas como:

a.- ¢Esta el paciente deshidratado?

b.- ¢Cudles son los sintomas causados o agravados por la deshi-
dratacion?

c.- ¢éQué ventajas podemos esperar de la rehidratacion?

d.- ¢Cudles seran las desventajas de la misma?

e.- (Cudl es el punto de vista del paciente y de la familia?

f.- ¢Cudles son las metas principales de cuidados con este paciente?

Para evaluar el estado de hidratacién de los pacientes en fase termi-
nal, hay que tener en cuenta ciertas caracteristicas especiales como:
Las necesidades de liquidos (de 800 a 1000ml diarios) estan habitual-
mente disminuidas debido a su falta de actividad que implica menos
pérdidas, a la disminucién de peso que supone menor requerimiento
diario de liquidos®.

En algunos estudios se sugiere que si los profesionales detectan mu-
cha ansiedad acerca de una posible deshidratacion, una opcion seria
aplicarla por un periodo predefinido con consentimiento informado
regular y la revision de un equipo multidisciplinar®.

También hay que tener en cuenta que estos pacientes son mas procli-
ves a la deshidratacién. Entre los elementos mas fiables para diag-
nosticar la deshidratacién en estos pacientes debe valorarse®:

HIPODERMOCLISIS

1.- Restriccidn severa de la ingesta de liquidos: (el 90% del agua
corporal proviene de la ingesta) debido, por ejemplo, a la falta de
acceso a los liquidos por inmovilidad, riesgos de aspiracién y de-
bilidad*.

2.- Aumento de las pérdidas por presencia de vémitos, diarreas,
incorrecta dosificacidn de diuréticos, hipercalcemia o hipergluce-
mias, sangrado interno o externo, taquipnea, fiebre y pérdidas
en el tercer espacio (ascitis, edemas).

3.- Alteraciones de la secrecion de hormona antidiurética (ADH):
las nauseas crénicas y el uso de morfina pueden aumentar su li-
beracidn. Algunos pacientes con cancer de pulmon de células pe-
queiias pueden desarrollar el sindrome de secrecién inadecuada
de ADH en edades avanzadas y la mayoria de nuestros pacientes
son mayores, los niveles de ADH pueden no corresponder a la os-
molaridad plasmatica indicando un fallo renal en su respuesta a
dicha hormona.

4.- Signos y sintomas sugestivos de la misma, como pérdida del
turgor de la piel, ojos hundidos, hipotensién, taquicardia, fatiga,
alteracién del comportamiento y del nivel cognitivo, delirium,
sed, boca seca, nauseas, debilidad, etc. En estos casos siempre
en presencia de otros signos, ya que por si solos pueden estar
presentes en cualquier paciente en fase terminal sin necesidad
de que esté deshidratado.

5.- Disminucién de diuresis (las pérdidas de liquidos mas impor-
tantes del organismo son a través de la orina, con un minimo 900
ml diarios) en ausencia de fallo renal preexistente demostrada
por resultados analiticos.
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6.- Incremento de proteinas plasmaticas, sodio, urea (y deriva-
dos), y creatinina respecto a valores previos. Es preciso tener en
cuenta que la hiponatremia asociada a la pérdida de volumen es
comun en este tipo de enfermos e independiente de su estado de
hidratacién. La hipernatremia con niveles normales de creatinina
y urea suele estar presente en la mayoria de pacientes en fase
terminal con diagnostico de cédncer sin que por ello tenga que
existir deshidratacion.

A menudo, cuando el deterioro fisico del paciente en esta fase es len-
to, en la analitica los electrolitos pueden aparecer normales y sin em-
bargo el paciente puede estar deshidratado®®.

*Los cuatro ultimos signos han que ir necesariamente acompafiados

por

los dos primeros para ser significativos respecto al estado de hi-

dratacién del paciente.

Las principales opciones para la administracién de fluidos son: hipo-
dermoclisis, proctoclisis, hidratacién por via nasogdstrica, hidratacién
por via endovenosa.

Las principales formas de administracion son:

1.- Infusidon continua en 24h a una velocidad de 40- 60 ml/h, limi-
ta la movilidad del paciente, no se deben administrar mas de 3l
en 24h (en caso de necesidad habria que colocar dos vias simul-
tdneamente).

2.- Infusion nocturna durante 12h a 80 ml/h, mejor tolerada tanto
para el paciente como para los cuidadores®.

S.9
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3.- Bolos de 500 ml en aproximadamente una hora, 2 6 3 veces al
dia. Normalmente bien tolerados y muy utiles para los pacientes
mas activos. En caso de aparicion de edemas por absorcion insu-
ficiente en un periodo de tiempo razonable, pueden administrar-
se 150 unidades de hialuronidasa en el tejido antes del primer
bolo del dia o 300 si la anterior dosis no fue suficiente y asi subir
sucesivamente hasta un limite de 1500 unidades® % ¢,
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S.10 PRINCIPALES NECESIDADES, DIFICULTADES
Y PERSPECTIVA DE LOS FAMILIARES

Propuestas formativas e informativas®>%

Segun dos estudios cualitativos realizados con el fin de recoger las
principales impresiones, preocupaciones, sensaciones y necesidades
a abordar de los familiares encargados de los cuidados del paciente,
que requiere el uso y manejo de la via subcutdanea en domicilio, las
principales preocupaciones fueron:

1.- Algunos lucharon contra la aceptacion de tener que administrar la
medicacion subcutanea ellos mismos, mas que con la practica en si.
2.- Todos expresan preocupacion sobre la frecuencia adecuada en ad-
ministrar la medicacién subcutanea por temor a la sobredosificacion.
3.- La mayoria de los cuidadores preferian tener la administracion
constante de medicacion, que tenerla que administrar en bolo se-
gun demanda, esto suponia ansiedad ante la duda de dosis inco-
rrectas o droga incorrecta y la percepcion de que aquello podia ace-
lerar la muerte.

4.- Silo que les inyectaron no les quito los sintomas sintieron consi-
derable distress.

5.- Otros manifestaron, que hubo conflicto entre los miembros de
la familia sobre las diferentes percepciones de las necesidades de
medicacion de sus seres queridos.

6.- Los cuidadores en general se sentian mds preocupados cuando
el empeoramiento de los sintomas hacia que tuvieran que escalar
dosis rapidamente, esto creaba incluso conflictos entre los miem-
bros de la familia sobre todo cuando la medicacién administrada no
parecia aliviarlos.

7.- Aunque hay varios niveles de satisfaccién sobre la informacion
dada, varios cuidadores deseaban informacion detallada sobre me-
dicacion.

8.- Otra preocupacion es la posible tolerancia y adiccion a opioides.

S$.10 PRINCIPALES NECESIDADES, DIFICULTADES

Y PERSPECTIVA DE LOS FAMILIARES

9.- Paraddjicamente tras el fallecimiento varios cuidadores expresa-
ron pesary preocupacion sobre si aplazaron mediacion al paciente
innecesariamente.

10.- Mientras que el 90% de los cuidadores se mostraron despreo-
cupados acerca de haberle administrado /o ultima inyeccion a su
ser querido, el resto describen con detalle sus sentimientos gene-
ralmente de duda, frente a esta posibilidad.

11.- La disponibilidad de la medicacién, o los cambios en la misma
es otra de las cosas que les preocupa mucho.

12.- El almacenamiento de ciertas sustancias en domicilio suscitaba
en algunos cuidadores preocupaciones en cuanto a la seguridad.
13.- Las intervenciones de apoyo se centraron casi siempre en ma-
nejar las ampollas, los infusores y las canulas ademds de la adminis-
tracién de la medicacion bajo supervision del personal, sin embargo
ellos reclamaban mds posibilidades de entrenamiento y quizds re-
solucién de otro tipo de dudas.

Una vez recogidos la mayoria de los problemas y preocupaciones que
dicha practica les supuso, entraremos a enunciar las cuestiones que
ellos valoraban como principales apoyos, las tareas que mayor reali-
zacion personal les supusieron, asi como las necesidades formativas
e informativas que proponian para un futuro:

1.- Morir en casa supuso la oportunidad de mantener la intimidad
con sus seres queridos, que estos estuvieran rodeados de un entor-
no familiar y la sensacion de mantener cierto grado de autonomia
y control por ambos, cuidadores y pacientes, lo que era dificil de re-
producir en otro ambiente.

2.- Para algunos pacientes era profundamente importante perma-
necer en casa.
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S.10 PRINCIPALES NECESIDADES, DIFICULTADES
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3.- La buena voluntad esta influenciada por la consciencia de que la
provision de ciertos cuidados tiene muchas limitaciones segin ho-
rarios y sus familiares tendrian que soportar ver a su ser querido su-
friendo hasta entonces.

4.- Tener la capacidad de responder a los sintomas a tiempo era de
gran importancia para los cuidadores.

5.- Reconocian el valor de esta prdctica, en el alivio rapido de los
sintomas.

6.- Sentian como positiva su experiencia en este campo, ya que les
permitié involucrarse en este tema, no como meros espectadores,
sino como verdaderos “actores” en el alivio rdpido de los sintomas
a través de esta practica, puesto que ninguno deseaba ver a su fa-
miliar sufriendo.

7.- Valoraban muy positivamente el tomar parte activa en la toma
de decisiones sobre el ajuste del régimen terapéutico para mejorar
el control sintomatico.

8.- La confianza en sus capacidades para cumplir el rol para-profe-
sional aumentaba en un corto periodo de tiempo.

9.- Debido a la falta de descanso que padecian, mantenian, que a
veces les era dificil retener la informacion que le daban, les era fun-
damental tenerla por escrito y a su vez registrar ellos la medicacién
que iban administrando. La parte emocional a menudo, les hacia ol-
vidar, qué es lo que habian hecho y necesitaban confirmarlo, a través
de la supervision del profesional de lo que ellos registraron que hi-
cieron, o incluso mejor si podian revisarla ellos junto con el medico.
10.- Varios cuidadores deseaban informacion detallada sobre medi-
cacion, incluyendo los perfiles de efectos secundarios de las dro-
gas, asi como la progresion de la dosis, tolerancia y adiccion. La
anticipacion de los profesionales para explicar los posibles efectos
secundarios o la sobredosificacion o riesgo de adiccidn era de maxi-
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ma importancia y habrian sido bien valorados.

11.- Las intervenciones de apoyo se centraban en manejar las am-
pollas, los infusores y las cdnulas ademas de la administracion de la
medicacién bajo supervision. Sin embargo los cuidadores sentian a
veces que hubieran sido partidarios de mas formacion sobre admi-
nistracion de medicacion con la enfermera delante.

12.- Preferian la administracion continua que las dosis a demanda
y en bolo.

13.- Consejos sobre el equipamiento requerido.

14.- Acceso a demostraciones prdcticas con el aparataje para ganar
familiaridad con el equipo y proceso asociado con la preparacién de
inyecciones.

15.- Desarrollo de un sistema de marcacion estandarizado (codigo
de colores) para la medicacion precargada para los rescates.

16.- Anticipacion, en cuanto a las necesidades de medicacién la po-
sibilidad de acceso fdcil o no a la medicacion es una de las preocu-
paciones mas importantes, lo que deberia ser previsto por los profe-
sionales cuando realicen cambios en los regimenes de tratamiento.
17.- También comentaban que cuando los farmacéuticos fueron
alertados sobre las necesidades especiales de estos pacientes,
siempre tenian disponible un buen stockaje.

18.- La buena voluntad observada en los profesionales a /a hora de
realizar las recetas, fue muy valorada.

19.- El llevar ellos un registro escrito exhaustivo de la medicacion
administrada, les ayudaba a no cometer errores en la administra-
cién, posibilidad que se veia aumentada por la implicacién emocio-
nal y la falta de descanso.

20.- En general, el apoyo a estos cuidadores por parte de los profe-
sionales estaba altamente valorado, en especial, una asesoria por
teléfono las 24 horas del dia, en las que estaban implicados varias
disciplinas diferentes.
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21.- Los cuidadores utilizaban, a veces, las consultas por teléfono
con los profesionales en guardia de 24h, como una manera de con-
firmar sus decisiones respecto a su rol como cuidadores informales.
22.- Apreciaban mucho todo el apoyo que los especialistas pudie-
ran brindarles en su rol de administradores de medicacion.

23.- Tras la muerte del paciente los cuidadores expresaban un senti-
miento de orgullo y realizacion, por haber sido capaces de admi-
nistrar la medicacion en este proceso y cuidarlos en casa cumplien-
do sus deseos de morir en el hogar.

24.- Ademas la muerte en casa ha sido relacionada con una mejor y
temprana resolucion del duelo y mejor salud de los cuidadores,
seis meses después del fallecimiento.

Si tuviéramos que resumir las cuestiones fundamentales planteadas
por los cuidadores en cuanto a la complejidad de cuidados, serian:

A.- La correcta administracion de la medicacion por la familia, con
las correspondientes dudas limitaciones, problemas éticos, miedos
etc.

B.- El acceso al material y medicacion.

C.- Un correcto apoyo profesional, ya sea, mediante un teléfono
24h, sus visitas o la formacion y entrenamiento que ofrecen a los fa-
miliares para el desarrollo del nuevo rol.

En cuanto a lo que ellos destacan como positivo:
A.- De los servicios que mas valoran los cuidadores, el teléfono de

consulta 24h.
B.- Estar en conocimiento de todos los temas éticos y de seguridad

S§.10 PRINCIPALES NECESIDADES, DIFICULTADES
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relacionados con la administracidn de ciertos farmacos.

C.- Resaltan el sentimiento de orgullo y realizacién que les propor-
ciona el hacerse cargo de los cuidados de su ser querido y cumplir
su deseo de morir en casa.

Segun todo lo aportado /a calidad de los cuidados al final de la vida
vendria definido por los siguientes aspectos:

A.- Proveer a las personas en agonia del deseado confort fisico.
B.- Ayuddndoles a tomar control en las decisiones acerca de su tra-
tamiento medico y cuidados diarios.

C.- Liberando a los familiares de la carga de sentir que tiene que
estar presentes a cualquier hora, para mantener los mejores cui-
dados para su ser querido.

D.- Potenciando a los cuidadores mediante la formacion de los
mismos para que se sientan seguros de si mismo en el desempefio
de esta tarea.

E.- Ofreciéndoles apoyo emocional antes y después de la muerte.
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