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1. DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), recoge los siguientes derechos del
enfermo terminal:

e Tengo el derecho de ser tratado como un ser humano vivo hasta el
momento de mi muerte.

e Tengo el derecho de mantener una esperanza, cualquiera que sea esta
esperanza.

e Tengo el derecho de expresar a mi manera mis sufrimientos y mis
emociones por lo que respecta al acercamiento de mi muerte.

e Tengo el derecho de obtener la atencion de médicos y enfermeras,
incluso si los objetivos de curacion deben ser cambiados por objetivos
de confort.

e Tengo el derecho de no morir solo.
e Tengo el derecho de ser liberado del dolor.

e Tengo el derecho de obtener una respuesta honesta, cualquiera que
sea mi pregunta.

e Tengo el derecho de no ser enganado.

e Tengo el derecho de recibir ayuda de mi familia y para mi familia en
la aceptacion de mi muerte.

e Tengo el derecho de morir en paz y con dignidad.

e Tengo el derecho de conservar mi individualidad y de no ser juzgado
por mis decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de otros.

e Tengo el derecho de ser cuidado por personas sensibles vy
competentes, que van a intentar comprender mis necesidades y que
seran capaces de encontrar algunas satisfacciones ayudandome a
entrenarme con la muerte.

e Tengo el derecho de que mi cuerpo sea respetado después de mi
muerte.
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2. TALLER DE RESERVORIOS

Reservorios”

Contenido procedente de la presentacion en Power Point del “Taller de

elaborado por la enfermera M® Carmen Sanchez Jimenez del ESCP
domiciliario del Area IV de Salud, Noroeste, del Servicio Murciano de Salud.

A
VIAS CENTRALES DE

LARGA DURACION:
RESERVORIO Y

CATETER HICKMAN

M? Carmen Sanchez Giménez
Enfermera ESCP Area IV

Vias centrales de larga
duracion

* VENTAJAS

*Proporciona al pac. una via de acceso
venoso rapiday segura

*Evita la puncién de vias periféricas
*Asegura vias de gran flujo con pocas
complicaciones

*Aumenta la comodidad del pac.

Vias centrales de larga
duracion

APLICACIONES

* Administracion de quimioterapia

* Reposicion hidroelectrolitica

» Trasfusiones de hemoderivados

» Extracciones sanguineas

* Administracion de nutricion parenteral

» Obtencién o reinfusion de precursores
hematopoyéticos (aféresis)

Vias centrales de larga
duracion

A TENER EN CUENTA:

*Conocer implantacion y
funcionamiento

«Dar pautas a pacientes y familiares
sobre cuidados y conservacion
*Conocer complicaciones y cémo
resolverlas

Catéter tipo Hickman

==
== Pinza
Terminal con dos extremos
Pieza trlangular q/’—""—g\b

o

Punta o extremo distal no
———— biselado

BlfurcaCIOn lisa Manguito de DaCVG/Cm;y \)/

Catéter tipo Hickman
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Catéter tipo Hickman

INDICACIONES

*Pacientes que requieren acceso
venoso prolongado

*Pacientes que precisen soporte
hematoldgico o transplante de
médula 6sea

Catéter tipo Hickman

VENTAJAS INCONVENIENTES

*Perfusion de *Requiere
hemoderivados autocuidado
*Extraccion de *Mayor indice de

analitica infecciones que en el
Comodidad parael reservorio
paciente

Reservorio subcutaneo
DESCRIPCION

*Portal de acero inoxidabe o poliéster
*Con membrana de silicona autosellable
*Se conecta el portal a un catéter de
silicona

*La base posee orificios para su fijacion
alos tejidos

Reservorio subcutaneo

IMPLANTACION

Reservorio subcutaneo

INDICACIONES

« Pacientes que requieren acceso
venoso prolongado

« Pacientes que no precisen un
importante soporte hemoterapico

Reservorio subcutaneo
VENTAJAS INCONVENIENTES

* Reduce el riesgo + Contraindicado
de infeccion en pacientes que

« Permite un requieren
elevado nimero transplantes de
de punciones M.O.

« Comodidad para * Hay que pinchar
el paciente la piel del

enfermo
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Cuidados del catéter
Hickman

OBJETIVOS
* Mantener la permeabilidad d
central
* Prevenir la infeccién media
aséptica
* Mejorar el confort del pacie
realizar la higiene de la zon

Cuidados del catéter
Hickman

MATERIAL
» Guantes estériles * Agujas intravenosas
+ Gasas esteriles « Suero fisiol6gico
* Antiséptico .
(povidona)
« Pafio estéril
« Jeringas de 10y 5

Heparina sddica 5%
» Tapones
» Apésito estéril

Cuidados del catéter
Hickman

iiiMUY IMPORTANTE!! @

“Lavado de manos y
colocacion de guantes
siempre que se manipule
el catéter

Cuidados del catéter
Hickman

CURA DEL CATETER

+ Cada dos dias o siempre que sea
necesario

Cuidados del catéter
Hickman

MATERIAL

+ 1° Gasas estériles
+ 20 Aposito estéril e
« 3°. Antiséptico (BETADINE). .

Cuidados del catéter
Hickman

PROCEDIMIENTO

» Lavarse las manos con jabon antiséptico
* Retirar ap0sitos
« Limpiar con S.F. el orificio de entrada

» Aplicar Betadine ( haciendo circulos de
dentro hacia fuera)

* Dejar secar
» Colocar aposito estéril
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Cuidados del catéter
Hickman

OBSERVACIONES

» Zonade entrada del catéter, si supura, si le
duele, o si esta enrojecida

* Si se le hasalido hacia fuera el catéter
» Sitiene perdidas o escapes de liquido
» Sitiene fiebre

Cuidados del catéter
Hickman

LAVADO Y SELLADO DEL CATETER

(por cada luz)
» Cada 48 horas
» Después de cada uso

Cuidados del catéter
Hickman

MATERIAL

* Gasas estériles

* 4 jeringas de 10 cc

» 2jeringasde2ccob5cc

* Suero fisiolégico

» 1vial de heparina sédica al 5%

Cuidados del catéter
Hickman

PROCEDIMIENTO

» Lavarse las manos con jabén antiséptico

» Preparar el material sobre superficie limpia
* Retirar tapon y aspirar

* Introducir 10cc de S.F

* Introducir 2cc de heparina sédica al 5%

* Poner tap6n

* Repetir en la otra luz

Cuidados del catéter
Hickman

EXTRACCION DE SANGRE

* Através delaluzroja

 Parar perfusion si es el caso

» Desechar los primeros 8 6 10 cc
* Recoger muestra necesaria
Sellado de laluz

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

OBJETIVO
* Mantener acceso venoso central
permeable y aséptico
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Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

MATERIAL : _—
+ Guantes estériles  + Jeringas de 1‘Fcc y
Ari 5cc !
* Gasas estériles Y
. i Baico
. Antiséptico Suero.ﬁs»:faé%g\\'q ;
(povidona) . Hepzj;mn al5 6
~ . + Tapodn :
« Pafio estéril Aposito AE
* Aguijas tipo Gripper P AR
o Huber

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

ACCESO

* Lavado de manos

* Preparar campo y material estéril

* Localizar y palpar zona de puncién

» Desinfectar zona de puncion

» Purgar el equipo de extensidn y aguja
gripper

* Inmovilizar con la mano no dominante

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

ACCESO

* Introducir la aguja a través de la piel
. . e by | .
perpendicular al reservorio - o

» Comprobar permeabilidad aspirando

* Si es permeable, lavar con 10 cc de s.f.
heparinizado

» Clampar el equipo de extensién y conectar el
tapon

» Asegurar la aguja gripper con apoésito estéril

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

ACCESO

* Vigilar sintomas hinchazén o
hipersensibilidad

» Conectar sistema de admén. de fluido
* Inicio de la infusién

» Al terminar clampar equipo

» Lavar sistema con 10 cc de s.f.

* Heparinizar con 10 cc

« Cambiar gripper semanalmente

» Cambio apoésito cada 48 h. y siempre que sea
necesario

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

SELLADO
(Después de cada uso o 21 dias) l‘ N

&~

- Explicar procedimiento al paciefiie & F

» Lavado de manos y guantes esteriles 4.~
* Retirar tapon |
* Aspirar
* Infundir: 10 cc de s.f.

4 cc de heparina al 5%

Cuidados del catéter central con
reservorio subcutaneo

EXTRACCION DE SANGRE

» Seguir instrucciones de acceso
* Desechar los primeros 10 cc de sangre
» Extraer volumen de sangre deseado
» Limpiar catéter con 10 cc de s.f.

Lo e
* Heparinizar =)
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Complicaciones

INFECCIONES
« Datos qu e sugieren infec cién de
catéter:

gHemocultivos positivos tomados del
catéter

gSignos inflamatorios en el orificio de
salida o tunel.

gEpisodios de tiritona e hipotensiéon tras
irrigacién del catéter.

ElFiebre persistente

Complicaciones

NEUMOTORAX
» Aparicion de disnea
TROMBOSIS

« Valorar resistencia al lavado del catéter
o falta de flujo sanguineo

« Edema en el miembro donde se halla
situado el catéter

» Cambio de coloracién de la piel
* Aparicion de circulacion colateral

Complicaciones

EMBOLIA GASEOSA

» Sintomas: - cerebrales
- alteracién del estado mental
- cefalea
- hipotonia motriz

* Asegurar conexiones bien cerradas

Resoluciéon de problemas

OBSTRUCCION (I)

* Signos y sintomas:

EJSe siente resistencia al empujar el émbolo
de lajeringa
EINo se puede purgar ni infundir liqguidos

Resolucién de problemas

OBSTRUCCION (Il)

» Causas:
EJlLas pinzas estan cerradas
EJEIl catéter puede estar doblado

EJCatéter atorado en un vaso mas pequefio
o contra la pared de un vaso

ElAguja puede no estar totalmente insertada
0 ser muy corta

EJCatéter ocluido por precipitado de
medicamento

gFormacion de fibrina o un coagulo

Resoluciéon de problemas

OBSTRUCCION (1
» Soluciones:
ElAbrir las pinzas de los tubos

g Colocar cabezay hombros del paciente en otra
posicién

glintroducir agujas hasta el fondo del portal
glUsar aguja de longitud adecuada
glrrigar-aspirar con solucién salina heparinizada
glControl radiolégico

gIAdministracién de uroquinasa (bajo prescripcion
facultativa)
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Resolucion de problemas

OBSTRUCCION (IV)
» Desobstruccion del catéter con
uroquinasa
ElAspirar con una jeringa el volumen que se pueda
Elintroducir Uroquinasa
Elintroducir - en el Hickman: 2 cc por tap6n rojoy 1
cc por el blanco
- en el Port-a-Cath: 2 cc
ElPinzar catéter y esperar 10-15 min.
ElDespinzar y aspirar. NUNCA FORZAR
EJSi es necesario, repetir pasos anteriores.

Resolucion de problemas
DOLOR EN LA PALPACION

» Signos: - Enrojecimiento
- Piel caliente
- Edema

« Causas: - lInfeccién

- Irritacion de la vena
- Aguja mal situada
* Soluciones: - Revisar si hay edema
- Revisar otros sintomas de infeccién
- Notificar al facultativo

Resolucion de problemas
HUMEDAD EN SITIO DE IMPLANTACION ()

Signos: - Ap6sito hiumedo
- Liquido bajo aposito
- Hinchazo6n bajo apésito

- Fuga de fluido durante palpacion

Causas: - conexiones flojas
- Apdsito expuesto a humedad excesiva
- Aguja desplazada o mal situada

- Portal dafiado

Resolucion de problemas

HL(JIII\)/IEDAD EN SITIO DE IMPLANTACION

» Soluciones: - Cambiar apésito htiimedo
- Apretar conexiones
- Aguja adecuada y bien
colocada
- Realizar radiografia

CONCLUSION

Es muy importante una
manipulacion correcta del
catéter para evitar
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3. TALLER ViA SUBCUTANEA

Contenido procedente de la presentacion en Power Point del “Taller basico de Via
Subcutanea” elaborado por el Grupo de Trabajo “Talleres basicos de formacion” de los
ESCP domiciliarios del Servicio Murciano de Salud.

Cuidados Paliatives

TALLER VIA
SUBCUTANEA

Equipos de Soporte de Cuidados
Paliativos (ESCP)
SERVICIO MURCIANOD DE SALUD

Las vias de administracion
prioritarias son:

+ Via Ordl + Via Rectdl
+ Via Subcutdnea * Via Sublingual
* Via Transdérmica + Via Endovenosa

* Via Transmucosa oral . yiq Tntramuscular

Ventajas:

Via Subcutdnea:

Autonomia para el enfermo

Técnica poco agresiva

No precisa hospitalizacién

Facil de utilizar: familia y cuidadores

Evita pinchazos frecuentes.

L]

Eleccion de la via de adm:

Que permita autonomia al enfermo
Fdcil utilizacidn
Lo menos agresiva posible

Pocos efectos secundarios

10

+ Impesibilidad de utilizar via
+ Absorcidn lenta y constante

+ Evitar dolor innecesario

Via Subcutdnea:

Es la sigujente via de eleccidn

después de la oral.

Indicaciones:

oral.

el Tarmaco.

Mayor efectividad de
ciertos fdrmacos.

Via Subcutdnea

Ventajas IT:

+ Posibilided de administrar diferentes fdrmacos.

- Favorece el cuidado del paciente en su domicilio siguiendo la

propuesta de la OMS.
+ Menos complicaciones que la jv.
- Tiene pocos efectos secundarios y complicaciones.

« Permite infusién gontinua.
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Via subcutanea

Contraindicaciones de la Via
Subcutdnea:

* Coagulopatias.

+ Infecciones en el punto de insercidn.

* Mala perfusién del tejido celular
subcutdneo.

* Presencia de edema generalizado o en la
zona de puncidn.

Via Subcutdnea

Zonas de puncion: - =
| ]
L
* Parte anterior del tirax: ' f “\".
zona infraclavicular, | AN N
* Parte anterior v externa ' {J ,-".'".I 1
de los brazos: zona [ bagad ™
deltoidea ' \ ,1'5 v
* Cundrantes superiores ' | /&
del abdomen, - xl ||' 'Il |
* Parte anterior delos ' Vs
muslos* i < =

g
PSR TSR (M B

Fgeaa
L AR (U

Via Subcutdnea L=l

Elecsign adecuada de las zonas de puncidn:
Walorar:

= Zond ook mis tejido subcutdnen, seqin el grodo de eoquesxia
= Comodidod del coidodor pora odminist rar lo med icocian
= Comodidod delpazients seqin elqrodo de postracion

" Situacion delmobiliari, tanto en sedestacion como encamode, que se
pueda occede r

= Contidod de ropaque lkeve el pazients seqin temperatura ambiental o
zarpo ral

* Parece ser que lozono EEIT &= o mis sensible

Via Subcutdnea

Modalidades de administracién:

* Perfusion subcutdnea “en bolos™

rgedian'l‘e canalizacién de palomilla. Efecto en
picos. )

+ Infusidn continua: Efecto constante. la
velocidad de ||_|:32r'u¢:|on de la medicacién es
uniforme, pudiéndose administrar bolos extra.

Via Subcuténea

Infusién continua: Distintos tipos de
infusores: y bombas de infusion.

11
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Via Subcutanea

Hay diferentes tipos de infusores. Los mas
recomendables son aquellos formados por
una especie de globo que se llena con la
medicacién y ésta se va liberando
paulatinamente. Hay infusores para
periodos de 1 dia, 2 dias, 5 dias y 7 dias,
y a diferente ritmo de infusién 0.5 mi/, 2
ml/, 5 mih... En atencién domiciliaria son
mas utilizados los de mayor tiempo de
duracidn, 5 y 7 dias.

Via Subcuténea o~

Material:

= Suantes

= Gasas estériles

= Antiséptico

= Palomilla {calibrez3)h

*  Apdsito transparente

* Tapdnde membrana
permeable

Diferencias entre admon. en bolos &
infusién continuayia Subcutanea

Infusién continua

* Miveles plasmdticos
uniformes

* Volimenes mds grandes
* Peor efecto en dolor

aguda,
* Evita manipulaciones
* Mezclar fdrmacos
* Coste elevado

Administracion en bolos

+ Efecto discontinuo feos

* Pequefios voldmenes

* Mejor efecto dolor
agudo

* Mds manipulaciones

+ Menor coste

Via Subcutdnea

- Procedimiento

- Bplicar le técnicay el procedimiento ol paciente v familia.
v Lavade dz manos higignica v calacacidn de quantes.

v Desinfectar la zona de puncidn escogida,

* Tomar enpellizeo lapiely pinchar en 45° con la palomillaya
purgada.

Via Subcutdnea:

- Procedimiento

utilizar por el paciente, familior o cuidador

* Colocar un apdsito transparente paravalorar la zona
de puncidn.

*+ Marcar apdsito, si es para un solo fdrmaco,

* De]jar* el tapdn de entrada surje’rn pero que sea fdcil de

12

Desinfectar la zona de puncidén con
un antiséptico
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Realizar un pellizco en la piel v pinchar
en 45, con el hisel hacia arriba.

Fijar la palomilla con sutura

adhesiva.

Colocar un apésito
transparente para
ver la zona de
puncién. Lo que nos
permite vigilar las
reacciones locales o
la salida accidental
de la aguja.

13
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Conexion del infusor.

| CUIDADOS |

Reqistrar la fecha de colocacion.

La duracion media de la via con palomilla esta
entre 5y 7 dias.

Revisar frecuentemente y cambiar el lugar de
puncion si aparece dolor, induracicn,
hemorragia, eritema o infeccidn.

S no presenta ninguna de estas

complicaciones, puede mantenerse lawia
durante mas de 7 dias.

Farmacos utilizados por via

subcutdnea:
Principales Otros farmacos:
Farmacos:
Morfina * Metoclopramida
Hiozcina * Buprenorfina
Haloperidol * Dexametazona®
Midaz olam * Ketorolaco

* Fenobarbital
¢ Ondasentrdn

* Mo =& puede mezclar

14

Via Subcutdnea:

F actores que influyen enla absorcidn de farmacos:

Fatores que aumentan la

Factores que disminuyen la
velocidad de absorcidn

velocidad de absorcian

* Hialuronidaza * VWasoconstrictores
+ Aplicacidn de frio

* Tabaco

+ Masaje
+ Ejercicio
+ Aplicacidn de cdor

Via Subcutdnea

Morfina

Yida media 4 horas,

Fotosensible (cubrir jeringas precargadas e infusores
con papel de alumininﬁ.

Indicaciones: dolor, disnea, tos ¥ diarrea.
Puede mezclarse.
Conversion: i
M ORAL A SUBCUT AMNEA reducir dosis total a
la mitad

Mg\] SUBCUTAMEA A ORAL: aumentar = 2 dosis
tot
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Via Subcutdnea

Haloperidol
« Vida media de 8-12 horas.
* Fotosensible.

« Indicaciones: antiemético de accidn
central, cuadros de agitacidn, confusidn
o sedacion.

* Puede mezclarse.

Via Subcutanea

Hioscina
» Vida media de 6-8 horas.
+ No fotosensible.

+ Indicaciones: antiemético,
antiespasmadico ( cdlicos ), reduce
secreciones respiratorias.

+ Puede mezclarse.

Via Subcutdnea

Midazolam
Vida media 4-6 horas.
No fotosensible.

+ |ndicaciones: sedante, inductor del suefio
y anticonvulsivante.

Puede mezclarse.

Via Subcutanea

Metoclopramida.
+ Vida media de 8 horas.
+ No fotosensible.

+ Indicaciones: nauseas y voémitos. Accion
periférica.

Via Subcuténea

Dexametasona.
+ Fotosensible.

+ Indicaciones: coadyuvante del dolor.
Cefalea por sindrome de compresidn
intracraneal.

+ Se puede mezclar solo con morfina, ya
que precipita con el resto.

15

Via Subcutdnea

Tramadol.
» Vida media de 6-8 horas.
+ No fotosensible.

» |Indicaciones: control del dolor como
opioide débil.
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Via Subcutdnea

Ketorolako.
* Vida media 8 horas.

* No fotosensible.

* Indicaciones: dolor 6seo y como
coadyuvante del dolor.

* Puede mezclarse.

Via Subcuténea

Diclofenaco.
* Vida media de 8 horas.

* No fotosensible.
* Indicaciones: coadyuvante en dolor dseo.

* No se puede mezclar.

Via Subcutanea

Levopromacina.

+ No fotosensible

+ Indicaciones: agitacion.

+ Algunos autores no desaconsejan su
mezcla con otros farmacos.

Via Subcutédnea

Ne¢ deben ufilizarse por via subcutanea :
Corpromacina.

+ Alto poder irritante.
Metamizol.

+ Alto poder irritante.
Diazepan.

* Reacciones dérmicas locales

+ Excipiente oleoso que no facilita absorcién.

Preparacion de un Infusor

16
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Via subcutdnea

Hidratacion: (hipodermoclisis) F m
W

Suero salino o glucohiposaling, 5

Cantidad: de 500 & 1500 cc diarios.

Si edematizacion de los tejidos cambio de puncian.

Zonas de puncion 1as mismas, preferentermente

abdomen.

17

Via subcutdnea

Concusiones:

Su uso cada vez mas extendido.
Adecuada cuando otras wias yanolo son.
Los infusores son de facil manejo.

MLy Uitil en el manejo de sintomas.

Mantiene adecuados niveles plasmaticos de la
medicacian.

Alumenta |a calidad de vida del paciente
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4. FARMACOS ViA SUBCUTANEA

Contenido elaborado por el Grupo de Trabajo “Talleres basicos de formacion” de
los ESCP domiciliarios del Servicio Murciano de Salud.

Los farmacos mas indicados para su administracion por via subcutanea son los
hidrosolubles. Son menos irritantes y presentan menor riesgo de acumulacion. No
podremos utilizar las sustancias liposolubles, ya que son muy irritantes y tienen un alto
riesgo de precipitacion y de acumulacion.

MODOS DE ADMINISTRACION:

e BOLOS: Administracion intermitente del farmaco con periodicidad a demanda
o pautada.

e INFUSION CONTINUA: Dispositivos de infusion continua que liberan medicacion
de manera constante en un periodo determinado.

FARMACOS POR VIA SUBCUTANEA:

e Indicados: Morfina, Metadona, Midazolam, Tramadol, Haloperidol,
Metoclopramida, N-butil -bromuro de hioscina.

e Contraindicados: Diazepan, Clorpromacina, Metamizol.

e Recomendados usar con palomilla Unica: Dexametasona, Ketorolaco,
Levomepromacina.

Se admiten combinaciones habituales de farmacos; si bien, se aconseja evitar
mezclar mas de tres farmacos.

4.1  CLORURO MORFICO.

e Presentacion: ampollas de 1cc. al 1% (1cc.=10 mg.); ampollas al 2%
(1cc.=20mg).

o Fotosensible. Puede mezclarse con otros farmacos.
e Administracion:

- Continua sbc. en 24 h.

- Bolo: sbc/4 h.

e Indicaciones: dolor moderado-severo, disnea.
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4.2

4.4

Dosis:

- Si no ha recibido opioides: 2,5-5 mg. /4h en bolo;

- 15-30 mg/24h en infusion continua.

- Si recibia morfina oral, se pauta la mitad de la dosis total.

Dosis de rescate morfina sbc: 1/6 de la dosis total de morfina sbc. en 24 h.

Ajuste de dosis: los aumentos de dosis deben ser del 50% de la dosis previa,
hasta conseguir la analgesia adecuada. Estos incrementos se deben espaciar
como minimo cada 48 h.

HALOPERIDOL:

Presentacion: ampollas de 5 mg. en 1 cc.

Indicaciones: antiemético de accion central, estados confusionales o de
agitacion.

Dosis:

- 2,5-5mg/24 h.

- Estados confusionales: 5-30 mg/24h.

Puede mezclarse.

METOCLOPRAMIDA:

Presentacion: ampollas de 10 mg. (2 cc.)
Indicaciones: nauseas y vomitos de origen periférico.
Dosis:

- 10-20 mg/6-8h en bolo.

- 30-60 mg/24h en infusion continua.

MIDAZOLAM:
Presentacion: ampollas de 15 mg (3cc.) ,5 mg (5cc).

Indicaciones: estados confusionales con gran componente de ansiedad.,
sedante, anticonvulsivante, disnea

Dosis:
- Inicial: 2-10 mg.
- Mantenimiento: 5-10 mg/4h.

- Infusion continua: 30 mg/24h.
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- Anticonvulsivo: 10 mg. sbc. (Se puede repetir cada hora si repite crisis).

* Se recomienda reducir dosis en caquécticos, ancianos y hepatopatas.

4.5 N-BUTIL-BROMURO DE HIOSCINA:
e Presentacion: ampollas de 20 mg. (1cc.)

e Indicaciones: disminucion de las secreciones bronquiales (estertores pre-
mortem), dolor por oclusion intestinal, accion antiemética.

e Dosis: 20 mg/8 h.; se pueden utilizar dosis de 180 mg/24h.

Estos son los farmacos mas comunmente usados en mezclas por via subcutanea.

Otros farmacos de utilizaciéon subcutanea, pero no en mezclas los siguientes:

4.6 DEXAMETASONA:
e Presentacion: ampollas 4 mg. (1 cc.) ,8 mg (2 cc.) ,40 mg. (5 cc.).

e Indicaciones: coadyuvante del dolor(24mg./24h.),hipertension intracraneal
(inicio: 16mg/24h), mantenimiento: 2-4 mg/24h), anorexia/fiebre/sudoracion
(2-4 mg/24h), etc.

e Fotosensible

* Tiene mala tolerancia local y ademas da problemas de precipitacion al asociarlo en el
infusor con otros farmacos.

4.7 LEVOMEPROMAZINA:
e Presentacion: ampollas 25 mg. (1cc.)
e Indicaciones: estados confusionales con gran componente de ansiedad.
e Dosis: 10-25 mg/12h.

* Presenta el inconveniente de que puede provocar problemas locales en el punto de
puncion, por lo que se recomienda revisar diariamente el mismo.

4.8 TRAMADOL:
e Presentacion: ampollas 100 mg. en 2cc.

e Indicaciones: dolor de intensidad moderada.
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e Dosis: 50-100 mg/8 h. ( max.400 mg/24h.)

- Equivalencia oral/subcutanea: 1:1

- Equianalgesia morfina: mg. tramadol/4 = mg. de morfina oral.

4.9 KETOROLACO:
e Presentacion: ampollas de 10 y 30 mg. (1 cc.)
e AINE con buena tolerancia local y de eleccion para via subcutanea
e Indicaciones: dolores somaticos (metast. dseas), fiebre.

e Dosis: 60-90 mg/24h. Si admon. intermitente, se pautara cada 8 h.

NO DEBEN USARSE POR VIA SUBCUTANEA LOS SIGUIENTES FARMACOS:

o CLORPROMACINA:

- Alto poder irritante local.

e METAMIZOL:

- Alto poder irritante local.
o DIAZEPAN:

- Reacciones dérmicas locales.

- Excipiente oleoso que no facilita absorcion.
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5. INSTRUCCIONES Y EDUCACION A LA FAMILIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE.

Salud:

5.1

2°.

3°.

4°,

5°.

6°.

Los ESCP domiciliarios disponen, para el paciente y la familia, de una serie de
instrucciones sobre algunos de los cuidados basicos del paciente, elaborados por el grupo
de Trabajo “Informacion a la familia” de los ESCP domiciliarios del Servicio Murciano de

V V.V V V V V V V V VYV V

Administracion de Medicacion por Via Subcutanea
Administracion de un Enema

Consejos para la Boca Seca

Consejos para la Candidiasis oral

Consejos para la Boca Dolorosa

Uso correcto del fentanilo oral transmucoso (Actiq)
Consejos para la limpieza de la boca

Manejo del Infusor

Consejos para el manejo del paciente encamado
Uso correcto del parche para el Dolor

Consejos para el cuidado de la piel hUmeda

Consejos para el cuidado de la piel seca.

ADMINISTRACION DE MEDICACION POR ViA SUBCUTANEA:
1°. Realizar en primer lugar un lavado de manos con agua y jabon.

Romper la ampolla que contiene la medicacion, teniendo cuidado para evitar

cortarse.

Cargar la medicacién de la ampolla con una aguja y una jeringa segun la dosis

pautada.

Sacar el aire todo lo posible, pero no hay que preocuparse si quedan

burbujas en la jeringa.

Desenroscar el tapon de la palomilla, introducir la jeringa sin aguja en la
palomilla y administrar la medicacion despacio, para evitar molestias al enfermo.

Después introducir 0,5 cc de suero fisioldgico antes de conectar el tapodn, asi
pasara toda la medicacion.

Retirar la jeringa y volver a conectar el tapon.
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1°.
2°.

3°.

4°.

5°.

6°.
7°.

Administracion de extradosis por via subcutanea
Realizar en primer lugar un lavado de manos con agua y jabon.

Romper la ampolla que contiene la medicacion, teniendo cuidado para evitar
cortarse.

Cargar la medicacién de la ampolla con una aguja y una jeringa segun la dosis
pautada. Extraer el aire y no se preocupe si quedan algunas burbujas en la
jeringa.

Desconectar el infusor de la palomilla sujetando bien ésta con una mano.

Introducir la jeringa (sin aguja) en la palomilla y administrar la medicacion
despacio para evitar molestias al paciente.

Lavar con 0,5cc de suero fisioldgico.

Retirar la jeringa y volver a conectar el infusor a la palomilla.

5.2  ADMINISTRACION DE UN ENEMA

10

2°.

3°.

1°.

2°.

30

5.3
1°.

Como preparar un enema:
Vaciar aproximadamente “dos dedos” del enema Casen de 250 ml.

Anadir al frasco:
- Dos cucharadas soperas de aceite de oliva.
- Dos cucharadas soperas de Duphalac.
- Un Micralax.
Agitar fuertemente el frasco.
Como poner un enema:
Aplicar lubricante urolégico o vaselina en el cono del frasco y poner el enema.

Es conveniente que el paciente esté acostado en la cama sobre el lado
izquierdo e intente retener el enema el mayor tiempo posible antes de hacer la
deposicion.

Aplicar el enema de limpieza si no hay deposicion en dos o tres dias.
Repetir en 24 horas si no es efectivo.

CONSEJOS PARA LA BOCA SECA
Preparar un litro de manzanilla con 3-4 sobres.

- Afadir el zumo de un limén o naranja sin azucar.

- No echar azlcar. Guardar en la nevera. Se pueden hacer cubitos de
hielo.

- Realizar enjuagues siempre que precise. Se puede ingerir
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2°. Chupar caramelos de limoén o naranja sin azucar.

3°. Chupar cubitos de hielo con manzanilla o vitamina C.
4°. Mascar chicles sin azucar o trozos de pina natural.
5°. No utilizar antisépticos orales.

5.4 CONSEJOS PARA LA CANDIDIASIS ORAL
1°. Hacer limpieza bucal después de cada comida.

2°. Después, hacer enjuagues con la solucion Micostatin. Se pueden hacer hasta 6
veces al dia.

3°. Mantenerlo en la boca durante unos minutos.
4°. Si no provoca nauseas, conviene ingerirlo.
5°. Esperar 15 min. aproximadamente, antes de volver a comer o beber.

6°. Si el paciente no puede realizar enjuagues, se puede impregnar una gasa en la
solucion y pasarla por la lengua y las encias.

7°. La solucion de Mycostatin se puede congelar en forma de cubitos para chupar.

5.5 CONSEJOS PARA LA BOCA DOLOROSA
1°. Preparar un litro de agua de manzanilla ( tres o cuatro sobres ) y anadir:

- Una ampolla de scandicain (anestésico local).
- Un frasco de Mycostatin solucion.
- Agitar bien.

1°. Hacer enjuagues cuando precise.

2°. No tragar.

3°. Guardar en el frigorifico.

5.6 USO CORRECTO DEL FENTANILO ORAL TRANSMUCOSO (ACTIQ)
1°. Colocar la unidad en la boca contra la mejilla y entre ésta y las encias inferiores.

2°. Frotar y rotar el chupa-chups por toda la mucosa, tragando lo menos posible y
sin masticar.

3°. Se debe consumir en unos 15 minutos . Se esperan otros 15 minutos. Si no nota
mejoria, se puede tomar un segundo chupa-chups.

4°. No deben utilizarse mas de 2 unidades para un solo episodio de dolor, y no mas
de cuatro chupa-chups al dia.
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5.7 CONSEJOS PARA LA LIMPIEZA DE LA BOCA

1°.

2°.

3°.

4°,
5°.

Mezclar en medio vaso de agua dos cucharadas de agua oxigenada y una pizca de
bicarbonato.

Realizar la limpieza de la boca con esa solucidn, utilizando un cepillo dental
suave (de ninos), o una gasa escurrida.

Cepillar la lengua desde dentro hacia fuera, varias veces al dia.
No se puede tragar.
Nunca hacerlo si provoca nauseas.

5.8 MANEJO DEL INFUSOR

El infusor consta de un cilindro de plastico con un globo de latex en su interior
donde lleva la medicacidon, que se ira administrando al paciente de forma
continua.

El infusor se conecta al paciente mediante una palomilla pinchada debajo de la
piel

El paciente puede realizar cualquier tipo de actividad procurando no tirar del
sistema, en cuyo caso podria salirse la palomilla. Si el infusor cae al suelo no se

rompe. Para ducharse puede cubrir la zona de puncion con una bolsa de plastico o
papel transparente de cocina.

No precisa vigilancia continua por parte del equipo médico ni de la familia. Solo se
vigilara la zona de puncién para detectar si aparece: dolor importante al tocar la
zona, hematoma o enrojecimiento local o induracién de la zona.

En estos casos, la familia se pondra en contacto con el equipo de atencion
domiciliaria, o bien, con el profesional del Centro de Salud o del Servicio de
Urgencias correspondiente para cambiar la palomilla.

El equipo de asistencia a domicilio volvera a visitar al paciente para cargar la
medicacion.

5.9 CONSEJOS PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE ENCAMADO

Instalar, si es posible, un colchon antiescaras.

Proporcionarle una higiene corporal completa diariamente.
Valorar a diario la piel, sobre todo en pacientes incontinentes.
Secar bien la piel, cuidar y separar pliegues.

Evitar arrugas, pliegues y restos de comida en las sabanas.
Realizar cambio inmediato de sabanas himedas.

Es preferible el uso de camisones abiertos, sin botones.
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La felpa de las fundas protectoras debe estar hacia arriba.
Siempre se debe hidratar la piel, usando cremas o aceites suaves.
Es bueno el uso de coderas y taloneras.

Se debe dejar al alcance del paciente todos los utensilios que pueda necesitar
(timbre, radio, agua, panuelos,...), con el fin de favorecer su autonomia.

Se pueden realizar cambios posturales suaves, con pequenas variaciones de los
puntos de apoyo. Se haran con cojines o almohadas y so6lo si no le producen dolor.

5.10 USO CORRECTO DEL PARCHE PARA EL DOLOR.
1°. Retirar el protector y aplicar la cara del adhesivo en la piel.

2°. La piel debe estar limpia, bien seca, no irritada y sin pelo.

3°. Se cambia cada 72 horas (3 dias). Se puede cambiar antes si su médico se lo

aconseja.

.11 CONSEJOS PARA EL CUIDADO DE LA PIEL HUMEDA

Se aconsejan bafnos o aseos de corta duracion.

Se deben usar jabones de ph neutro.

Hay que secar el cuerpo cuidadosamente, sin frotar.
Es recomendable limpiar la zona con suero fisiologico.

Se puede aplicar una capa fina de talco o harinas refinadas (maicena), siempre y
cuando no haya herida.

Cuando al secar se produzca dolor, se puede utilizar para ello el aire frio de un
secador de pelo.

.12 CONSEJOS PARA EL CUIDADO DE LA PIEL SECA

Aseo:
Se deben usar jabones de ph neutro.

Es aconsejable secar con toallas suaves.
Hidratacion:
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e Es aconsejable el uso de cremas y aceites suaves siempre después del aseo y
varias veces al dia si es necesario.

e Se puede aprovechar la hidratacion para dar masajes suaves, si no hay lesiones en
la piel.
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6. FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Contenido elaborado por la Dra. Magdalena Cegarra Beltri del ESCP domiciliario del Area
VI de Salud. Vega Media del Segura, del Servicio Murciano de Salud.

Primer escalén

B Aspirina

B Paracetamol
B AINES

B Metamizol

Aspirina:

B Actua mediante la inhibicion de sintesis de prostaglandinas. Es muy
efectiva en dolores dseos.

B Efectos secundarios:
-irritacion gastrica.
-dolor epigastrico.
-hipoacusia.
-prurito.

B Dosis maxima: 1000 mg (1 gr.)./ 4 horas.
B Practicamente descartada por los AINES.

Paracetamol:

No tiene actividad antiinflamatoria.

En alérgicos a AAS o intolerancias gastricas.
Su vida media es de 3 o0 4 horas.

Dosis maxima: 1000 mg (1 gr.)/4 horas.

Via oral, rectal o IV.

Medicamento recomendado en los ancianos.

Metamizol: Nolotil

Por su actividad espasmolitica es muy efectivo en dolores viscerales.
Excelente antipirético.

Dosis maxima: 8 gr. /24 horas.

VO, VR, IV, IM.

Capsulas de 575 mg.

Supositorios 1 gr.

Ampollas 2 gr.

Las ampollas se pueden dar por via oral (amargas).
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AINES:

Casi todos tienen una potencia analgésica similar.

Siempre asociar gastroproteccion.

Ajustar dosis en ancianos e insuficiencia renal.

Son los farmacos mas frecuentemente implicados en la génesis del
fracaso renal agudo prerrenal.

Ibuprofeno: 400-800 mgr/8 h/VO. Es el menos gastrolesivo. Buena
analgesia en picos dolorosos.

Diclofenaco: En pacientes anticoagulados con dicumarol.

B Ketorolaco: 30 mg/6 h/V oral o SC. La inyeccion SC puede ser dolorosa
o producir hematoma en el lugar de la inyeccion. No administrar mas
de 4 semanas por riesgo de insuficiencia renal.

Segundo escalén

« Codeina
«  Tramadol

Codeina: Codeisan.

B Fosfato de codeina.
B Comprimidos y supositorios de 30 mg.
B Efectos secundarios:
-Estrenimiento.
-Nauseas.
-Vomitos.
-Mareos.
B Dosis: 30 mg/6 u 8 horas/VO
B Dosis maxima: 60 mg/4 horas/VO.
B Prescribir siempre un laxante de forma profilactica.

Dihidrocodeina: Contugesic.

60 mg. De tartato de dehidrocodeina.

Efectos secundarios= codeina.

Dosis: 1 comp. (60 mg) cada 12 horas/VO.

Dosis maxima: 2 comp. (120 mg) cada 12 horas/VO.
Los comprimidos deben tragarse sin masticar.
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Tramadol: Adolonta.

B Es un opioide débil o menor.

B Es un agonista puro, es decir, tiene afinidad por los receptores “Y” y la
maxima actividad intrinseca; por lo tanto, tiene gran perfil analgésico y
no tiene techo. Tiene una eficacia dosis dependiente.

Ademas de su accion sobre los receptores opidides, también inhibe la
recaptacion de serotonina y noradrenalina. ( le da interés en el dolor
neuropatico)

B Se utiliza también en dolor nociceptivo moderado.

B Su potencia es comparable a la petidina (Dolantina). Entre la codeina y
la morfina.

B Produce menos estrenimiento y depresion respiratoria que la morfina.

B Produce poca tolerancia, dependencia y adiccion psicologica.

B Sus efectos secundarios mas frecuentes son:
- nauseas, veértigos, somnolencia, fatiga, sudoracion, vomitos,
sequedad de boca e hipotensién postural.
- Las nauseas se presentan con menos frecuencia (3%) que en los
morficos aunque mas por la via IV. (21%).
- Puede incrementar el riesgo de convulsiones tres veces, pero no
producirlas salvo a dosis altisimas.

B Esta contraindicado junto con inhibidores de la MAO. (selegina
(Plurimen), tranilcipromina (Parnate).

B Debe ser utilizado con precaucién junto con inhibidores de la
recaptacion de la serotonina por riesgo de sindrome serotoninérgico
(Fluoxetina, sertralina, paroxetina y venlafaxina.)

B En caso de sobredosis, presenta una toxicidad neuroldgica importante,
como convulsiones, coma, depresion respiratoria; sin embargo, la
toxicidad cardio-respiratoria es leve.

B Puede aparecer también en casos de funcion renal alterada.
B Se tratara con Naloxona, con dosis bajas, repetidas, para evitar los
efectos de rebote que incluyen dolor, hipertension y taquicardia.

Presentaciones farmacéuticas:

1. Capsulas de 50 mg. De liberacion inmediata. Cada 6 horas.

2. Capsulas y comprimidos de liberacion retardada de 50, 100, 150,
200, 300 y 400. Cada 12 horas.

3. Adolonta .Gotas: Cada gota lleva 2,5 mg.
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-Cada pulsacion equivale a 12,5 mg (5 gotas) .Dos, 25 mg. Dosis ya
eficaz cada 6 horas.

- Puede mezclarse con liquidos.

- Pueden utilizarse como rescate en el dolor episodico o incidental,
llevando como base el tramadol retardado.

-También como comienzo en la titulacion.

4. Parenteral. Ampollas Puede aplicarse por via intramuscular,
intravenosa y subcutanea.

Tercer escalon

EMorfina

EFentanilo

EMetadona

mOxicodona

mBuprenorfina

BHidrocloruro de hidromorfona

Vida media.

B La forma oral soluble y la forma oral solida de liberacion inmediata
presentan una vida media de 4 horas.

B La forma de liberacién controlada tiene una vida media de alrededor de 12
horas.

Formas de presentacion:
B Morfina rapida (Sevredol®) y solucion acuosa de morfina (Oramorph®)
B Morfina de liberacion retardada (MST)

B Morfina parenteral (cloruro morfico)

Forma oral soluble.

B Morfina sulfato. (ORAMORPH ®). Con varias presentaciones:
B Unidosis: 2 mg/ml; 6 mg/ml; y 20 mg/ml.

B Solucion oral en frasco: 2 mg/ml.

B Solucion oral en frasco: 20mg/ml. 4 gotas=5 mg.

Forma oral de liberacién inmediata. (Sevredol®)

Presentaciones:
»Comprimidos de 10 mg. (azul) y de 20 mg. (rosa).
»Pueden fraccionarse y diluirse en la boca.
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Dosis inicial: 5-10 mg/4 h/VO.

Es posible doblar la dosis nocturna para no despertar al paciente.

Importante:

B En caso de enfermos debilitados, ancianos y/o con insuficiencia renal
empezar con 5 mg. cada 6 u 8 horas.

B Prescribir siempre un laxante (lactulosa o polietilenglicoles) de forma
profilactica.

B Prevenir la emesis: haloperidol 15 gotas por la noche, durante tres
dias.

B Dejar prevista una dosis extra para casos de dolor.Indicar al paciente

que tome nota de lo que necesito, horario, dosis etc.

Morfina oral sélida de liberacion controlada. MST continus®.

Sulfato de morfina de liberacion controlada.

Indicaciones: tratamiento prolongado del dolor crénico intenso que

requiera opioides.
Presentaciones: comprimidos de 10, 30, 60, 100 y 200 mg.

Formas pediatricas de 5y 15 mg.
Administracion: cada 12 horas.

Los comprimidos han de tragarse enteros sin masticar.
Si ha estado con morfina parenteral hay que compensar la diferencia
de biodisponibilidad por VO, aumentando la dosis en un 50-100%.

Morfina oral sélida de liberaciéon prolongada. MST unicontinus ®.

Sulfato de morfina de liberacién controlada.

Tratamiento prolongado del dolor intenso.

Presentaciones: 30,60 120,150 y 200 mg

Administracion: cada 24 horas

Las capsulas pueden tragarse enteras o abiertas y su contenido
mezclado con alimentos blandos. Las capsulas y su contenido no debe
ser triturado o masticado.

Morfina. Forma parenteral: Cloruro morfico.

Ampollas de 0,01 gr. (1 ml=10 mg)
Ampollas de 0,02 gr. (1ml=20 mg)
Ampollas al 2% de 2 ml (40 mg)
Ampollas al 2% de 20 ml (400 mg)

Si el paciente se esta tratando por via oral y se decide pasar a

parenteral, hay que administrar 1/3 o %2 de la dosis. La morfina VO solo
se absorbe un 30 a un 35 % de lo administrado.
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Morfina. Equivalencias.

Asociacion Europea de Cuidados Paliativos.
O Via oral a via rectal, la relacion es 1:1.
O Via oral a via subcutanea, la relacion es 1:2.
O Via oral a via endovenosa, la relacion es 1:3.

Esquema

O Morfina oral orectal 3
O Morfina subcutanea 2
O Morfina endovenosa 1

Efectos secundarios de alarma de toxicidad opioide.

Mioclonias multifocales.

Delirium.

Somnolencia persistente.

Diaforesis profusa.

Nauseas y vomitos persistentes ( no explicables por otra causa)

Han de explorarse periddicamente ya que indicaran el “techo para el uso de
la morfina”

La insuficiencia renal de cualquier etiologia por ej. La deshidratacion, es el
factor de riesgo mas importante de aparicion de toxicidad por morfina.

Fentanilo

v' Opidide de sintesis que se comporta como agonista puro y con una
potencia analgésica unas 80-100 veces superior a la morfina.

v" No debe usarse en pacientes que necesiten un ajuste rapido de analgésica
(en su forma de liberacidon transdermica), ya que tiene una vida media muy
larga. Su uso se reduce al control del dolor crénico intenso en pacientes
sintomaticamente estables.

Formas de presentacion.
BFentanilo parenteral (Fentanest®)

BFentanilo TTS ( Durogesic®, Matrifen ®, Fendivia ®)
BFentanilo transmucosa oral ( Actiqg ®, Effentora®, Abstral ®)
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Fentanilo viales.

Preparacion galénica destinada a la administracion parenteral, en infusion
continua subcutanea (SC) o intravenosa (V). También se absorbe por mucosas
en forma de gotas y puede emplearse por via epidural.

Se utiliza para el alivio rapido del dolor.
Fentanest ampollas = 0,05 mg/ ml.
FNTL 100 microgramos=MFN 10 mg.

Fentanilo TTS. Parches transdermicos.

Esta disponible en parches de 12, 25, 50, 75 y 100 microgramos/hora.
Los parches van liberando fentanilo de forma continuada durante tres
dias. Se tardan 10 a 15 horas en alcanzar el nivel de analgésia y si
quitaramos el parche, aun se seguira liberando fentanilo durante 17
horas mas.

Hay personas, un 14 %, que experimentan dolor antes de los tres dias y
precisan cambiar el parche cada 3 dias.

Hay que explicar detalladamente al paciente y a la familia su forma
de uso asi como los posibles efectos secundarios.

Debe usarse con precaucion en personas que pesen menos de 50 Kg.(
caquécticos)

Contraindicado en hipersensibilidad al medicamento o a los
componentes del parche. Embarazo. Ninos menores de 12 anos. Ninos
menores de 18 anos que pesen menos de 50 Kg.

La zona de aplicacion del parche debe cambiarse de forma rotatoria en
cada aplicacion.

Un aumento de la temperatura (fiebre, mantas eléctricas, exposicion
solar...) aumenta la absorcion de FNTL TTS:

La sudoracion profusa puede hacer que se despegue el parche el cual
puede reforzarse con esparadrapo alrededor.

Indicaciones:  disfagia, odinofagia. @ Problemas del transito
gastrointestinal, ya que produce menos estreiimiento que la morfina.
Mala analgésia con medicacién por via oral.

Dosificacion.

Pacientes sin tratamiento previo con morfina: Iniciar tratamiento con
el parche de 25 microgramos/hora y administrar morfina de liberacion
rapida (Sevredol) cada 4 horas, hasta conseguir la analgésia (1 o 2
dias). Si no se consigue en 3 dias, aumentar la dosis del parche.
Pacientes que tomaban otros opidides potentes: Calcular la dosis
equianalgésica de morfina y luego hacer la conversion.

Fentanilo transmucosa oral

Esta indicado en el tratamiento del dolor incidental.
B No existe una regla clara para su dosificacion por lo que se recomienda

iniciar con 100 - 200microgr.
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Si no se logra la analgesia se puede repetir a los 10 minutos y
recomendar el uso de la dosificacion que ha calmado el dolor.

El efecto analgésico se obtiene en 5-10 minutos.

En caso de boca seca se recomienda humedecerla con un sorbo de agua.

Debe consumirse todo el producto en cada toma.

Hay sticks de 200, 400, 600, 800, 1200 y 1600 yg/h. (cajas de 3 unidades y de
15 unidades)(Actiq® )

Comprimidos 50, 100, 200,300.400, 600 (cajas de 30 comp.)(Abstral®)
Comprimidos 100, 200, 400,600 y 800 microgr. (Cajas de 4 0 28 comp)
(Effentora®)

OTROS OPIOIDES

Buprenorfina (Trastec®): Es un farmaco opioide que se utiliza actualmente

en administracion transdermica. Es un agonista parcial por lo que presenta un
efecto techo en cuanto a la dosis maxima a administrar.

La analgesia lograda es de inicio lento y de larga duracion.

Existen parches de 35; 52,5y 70 mcgr/hora.

Oxicodona: Es un opioide doble de potente que morfina. Es por eso que la
relacion de conversion entre ambos farmacos es de 2 a 1 (40 mg. de morfina
equivalen a 20 mg. de oxicodona).

Esta indicado en dolores oncologicos, neuropaticos,
postoperatorio...etc.

No necesita ajuste de dosis en ancianos.

Existen en comprimidos de liberacion retardada de 10, 20,40 y 80 mg.
(Oxycontin®).

De liberacion rapida, capsulas de 5mg, 10 y 20 mg. También existe la
solucion oral concentrada de 10 mg/ml.( Oxynorm®)

Hidrocloruro de hidromorfona.

Tratamiento en el dolor intenso

Se debe tomar el comprimido entero tragado con agua y nunca
masticarlo,dividirlo o machacarlo.

Dosis inicial de 8 mg/24 horas.

Presentaciones: 4,8,16,32,64 mg de 30 comprimidos( Jurnista®)
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COMBINACIONES ENTRE ANALGESICOS

COMBINACIONES ACONSEJADAS

COMBINACIONES DESACONSEJADAS

1.- Analgésicos del 1° escalén con analgésicos
del 2° escaldn ( con o sin coadyuvantes)

2.- Analgésicos del 1° escalon con analgésicos
del 3° escaldn ( con o sin coadyuvantes)

1.- Un analgésico de 12 escalon con otros
analgésicos de 1° escalon

2.- Analgésicos del 2° escalon con otros
analgésicos del 2° escalon.

3.- Un analgésico del 3° escalon con otros
analgésicos del 3° escalon.

4.- Analgésicos del 2° escalon con analgésicos
del 3° escalon.

FARMACOS COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

FARMACO

INDICACIONES

DEXAMETASONA

ASTENIA, ANOREXIA, COMPRESION MEDULAR.
AUMENTO PRESION INTRACRANEAL,
OBSTRUCCIONINTESTINAL, METASTASIS PSEAS

ANTIDEPRESIVOS

DOLOR NEUROPATICO ,DOLOR ASOCIADO A
DEPRESION ANSIEDAD

ANTICONVULSIVANTES

DOLOR NEUROPATICO

LEVOMEPROMAZINA

OBSTRUCCION INTESTINAL

BENZODIACEPINAS

ANSIEDAD ASOCIADA A DOLOR

BIFOSFONATOS

METASTASIS OSEAS
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7. ATENCION A LA AGONIA: CUIDADOS EN LOS ULTIMOS DiAS

Contenido elaborado por la Dra. Cristina Lope Mateo del ESCP domiciliario del
Area IV de Salud, Noroeste del Servicio Murciano de Salud:

La agonia es el estado que precede a la muerte en aquellas situaciones en que la
vida se extingue gradualmente.

¢Cuando un individuo esta en agonia?
e Deterioro evidente y progresivo del estado fisico.
o Pérdida del tono muscular.
e Enlentecimiento de la circulacion.
e Cambios signos vitales.
e Trastorno respiratorio:
- Lentay pausada
- Rapiday agitada
e Estertores
e Hipertermia.
e Retencion urinaria.
e Diaforesis.
e Dificultad o incapacidad de ingesta.
e Sintomas psicoemocionales: agitacion, angustia....

e Afectacion sensorial.

Los cuidados que vamos a realizar van dirigidos o encaminados a confortar y
proporcionar bienestar al enfermo.

7.1  CUIDADOS DE LA PIEL/ HIGIENE
En este apartado nos vamos a encontrar cambios significativos:
e Valoracion de la coloracion de la piel hacia un tono palido pajizo o marméreo.

e Frialdad cutanea y ligeramente hiumeda.
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e Inicio y presencia de livideces en zonas distales y de apoyo, debido todo ello a un
enlentecimiento del sistema circulatorio.

e Con frecuencia van a tener la boca abierta, lo que conlleva a un aumento de la
sequedad de la mucosa oral y a una caida de la mandibula por la flacidez de la
musculatura. Intentaremos mantener una higiene adecuada de la boca, para lo
cual nos ayudaremos de cepillo dental infantil, pinzas, depresor o el propio dedo
indice con torundas de gasa impregnadas en las siguientes soluciones:

- Manzanilla con unas gotas de limon exprimido. La manzanilla es un
anestésico y antiséptico natural, ademas de ser barato y de uso cotidiano.
Las gotas de limon favorecen la produccion de saliva, estando
contraindicado en los enfermos agonicos deshidratados.

- Agua oxigenada reducida al 50% con agua. Utilizada en aquellos casos de
tumores bucales para disminuir el mal olor y retirar los restos de sangrado.

- Colutorios especificos como ORALDINE y BETADINE. El primero de ellos es
de uso menos frecuente debido a que es mas agresivo por su componente
alcohdlico y lastima en mayor grado la mucosa oral; deben ser utilizados
muy diluidos y teniendo en cuenta las posibles alergias.

- Preparados especiales (saliva artificial en gel o en spray).

e Para terminar limpiaremos los labios y las comisuras hidratandolas y lubricandolas
con vaselina. Si son portadores de protesis dentales las retiraremos y guardaremos
en un recipiente con antiséptico.

e Aparicion de leganas y secreciones en los 0jos junto con apertura continua del ojo
que favorece la sequedad de la cornea. Intentaremos mantener los ojos limpios e
hidratados, realizando lavado ocular con suero fisiologico, e incluso mantenerlos
hiumedos con gasas mojadas y aplicando pomadas lubricantes.

ULCERAS DE DECUBITO:

La presencia de este tipo de lesiones en un enfermo agonico no es indicativo de
un mal cuidado de enfermeria; Unicamente queque durante esta fase de la agonia
ocurren cambios importantes en su estado de la piel que pueden desencadenar una
rapida formacion de estas Ulceras por presion.

Nuestra actuacion ira encaminada a administrar un tratamiento conservador,
intentando proporcionar el bienestar al enfermo.

Optaremos por la colocacion de placas hidrocoloides y la realizacion de cambios
posturales cuando estos sean posibles, es decir, dependiendo del estado general fisico,
la presencia o no de sintomatologia. Vigilaremos aquellos factores que puedan aumentar
su presencia como son: sonda nasogastrica; sonda vesical; mascarilla; dispositivos de
ostomias; la propia presion de la sabana...
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Mantener limpio, seco e hidratado todo el cuerpo, teniendo en cuenta el estado

general del enfermo, utilizando jabones dermoprotectores, secado suave sin friccion y
paliacion de cremas corporales oleosas. No es preciso realizar cambios posturales
innecesarios, o al menos no ser estricto en la frecuencia de los mismos.

7.2

DOLOR

No retirar los opioides. La mayoria de los pacientes mantienen o aumentan sus

requerimientos analgésicos (dolor por inmovilidad)

Si hay dolor incrementar la dosis un 33%.

Si el paciente no puede o le cuesta comunicarse, valore la expresion facial en

busca de signos de incomodidad o dolor, no espera la queja.

7.3

7.4

7.5

NAUSEAS O VOMITOS
Administrar Haloperidol 2,5 a 10 mg sc
En caso de hipertension endocraneal: Dexametasona 4-8 mg/ 24 -12-horas via sc

En oclusion intestinal: levomepromacina 50-150 mg/ sc. Se puede anadir hioscina.

MOVILIZACION
Se valorara:

El estado de la piel, segin el cual dependera nuestra actuacion y determinara la
frecuencia de las movilizaciones del enfermo.

El aumento de flacidez muscular, intentando proporcionar una posicion comoda
mediante almohadas y cojines

Presencia o no de sintomatologia propia de la enfermedad (dolor general,
aumento de secreciones, vomitos...), para llevar a cabo dicha movilizacion.

Evitaremos siempre que podamos la colocacion de barandillas, ya que suponen
una barrera fisica para la familia y para nosotros mismos; y que pueden aumentar
la sensacion de ansiedad y ahogo.

REPOSO/ SUENO
El enfermo puede estar:

Consciente aunque con estado de somnolencia u obnubilacion importante.
Intentaremos proporcionar un tratamiento ajustado en las horas de administracion
para que no altere las horas nocturnas de sueno.
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e Semi-comatoso con agitacion e inquietud. Intentaremos la sedacion del enfermo
con la colaboracion de la familia. NO usar inmovilizaciones mecanicas, ya que
aumentaremos la agitacion.

7.6 AFECTACION SENSORIAL

Que disminuyan los sentidos no significa que se deje de hablar con el enfermo, o
que incluso se les evite y no se les toque.

Permanecer alrededor del enfermo, sentados a la misma altura y de cara a el
favorecen la comunicacion y la comodidad de todos, pero especialmente del enfermo.

Hablar en un tono suave y muy claro, evitar los ruidos y los sobresaltos y dirigirnos
cuando hablemos a los ojos del enfermo sin evitar la mirada, favorecera el contacto y la
apertura con el enfermo. La comunicacion es tanto verbal como no verbal, y en su
conjunto es fundamental.

7.7 SECRECIONES

Suelen ser muy fluidas. No son molestas para el enfermo, pero si para la familia,
que se ve angustiada ante la creencia de que el enfermo se esta ahogando.

Estas secreciones no se aspiran porque suelen ser profundas. Ademas, la mucosa
esta muy sensible y reseca pudiendo provocar el sangrado de la misma, o bien un
broncoespasmo. Por otra parte el aspirar aumenta las secreciones y obliga a aspirarlas
continuamente.

En su lugar podemos administrar la medicacion pertinente para secar dichas
secreciones.

Proporcionar cambios posturales colocandole en aquella postura en la que sean
menos audibles dichas secreciones.

7.8 DISNEA
Mantener el cabecero de la cama ligeramente elevado, unos 30°

La colocacion de oxigeno con gafas nasales o con mascarilla es poco efectiva, o
bien es muy dudosa.

Siempre que sea posible, colocar al enfermo cerca de una ventana que pueda
estar abierta y que no presente obstaculos, lo que permitira una sensacion de amplitud,
claridad y aumento de aire, disminuyendo la sensacion de ahogo.

7.9 ALIMENTACION

Situacion que nos vamos a encontrar:
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INDIVIDUO CON BAJO NIVEL DE CONCIENCIA:

El enfermo ya no esta capacitado para comer; el reflejo de deglucion esta
disminuido o incluso abolido. Se suspende la alimentacion oral, y por lo tanto deberemos
fomentar los cuidados de la boca.

Explicar a la familia que en el momento en el que se encuentra el enfermo la
administracion de sueros o alimentacion es mas perjudicial que beneficiosa (aumento de
secreciones, posible alargamiento de la agonia...)

Dejar de comer es una consecuencia de su grave estado.

7.10 FIEBRE
Tratar solo si genera disconfort al paciente: diaforesis profusa, escalofrios...
Retirar o aligerar ropa de abrigo.

Considerar el uso de medidas fisicas (pafos, toallas hUimedas)

7.11 CUIDADOS DIRIGIDOS A LA FAMILIA

Proporcionar apoyo y soporte durante el proceso y ofrecer la informacion
adecuada en cada momento. Informacion referida:

e al cambio de objetivos en el cuidado del enfermo (suspension de alimentacion,
disminucion de los cambios posturales, curas no agresivas de las escaras...);

e a como se puede ser el proceso,

e yacomo pueden participar y ayudar durante el mismo.
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8. SEDACION PALIATIVA

Contenido perteneciente a “Sedacion paliativa y sedacion Terminal. Orientaciones

para la toma de decisiones en la practica clinica”. Consejeria de Salud. Junta de
Andalucia. 2005:

La sedacion paliativa es una maniobra terapéutica destinada al alivio de sintomas
refractarios que pueden aparecer en el contexto del enfermo que se halla en
situacion de enfermedad avanzada, terminal o agonica. La sedacion terminal es la
sedacion paliativa que se realiza en la fase agonica.

Para la aplicacion de la sedacion paliativa y/o terminal debe seguirse un protocolo
definido y disponerse del conocimiento, de las habilidades técnicas y de las actitudes
éticas requeridas.

La correcta identificacion de la fase agonica implica un cambio de actitud profesional
que conduzca a un menor intervencionismo y a la aplicacion de los cuidados que
garanticen una muerte digna, incluida la sedacion terminal, cuando es necesaria y
contamos con el consentimiento informado.

Ni la sedacion paliativa ni la terminal son eutanasia encubierta. Las diferencias
recaen tanto en el objetivo, el procedimiento, el resultado y la indicacion como en el
respeto a las garantias éticas.

Los principios éticos de la asistencia (no maleficencia, justicia, autonomia vy
beneficencia), el principio del doble efecto y el respeto a los derechos de las
personas en situacion terminal, guiaran la toma de decisiones de los profesionales
sanitarios en la sedacion paliativa y terminal.

Constituye una garantia y una caracteristica de calidad registrar en la historia clinica
los motivos (anotar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos utilizados que
justifiquen la refractariedad del sintoma), el consentimiento, el proceso de la toma
de decisiones y la monitorizacion de los resultados. Una vez iniciada la sedacion debe
garantizarse su supervision y monitorizacion.

El consentimiento informado del paciente capaz o de su representante o familia es
siempre indispensable. No es necesario usar un documento de consentimiento
informado especifico. El hecho de que quede reflejado en la historia clinica es un
requisito suficiente y necesario.

Debe garantizarse la disponibilidad de farmacos indicados para la sedaciéon en todos
los niveles de asistencia y en todas las modalidades de atencion.
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9. Debe asegurarse la formacion adecuada para garantizar la practica correcta de esta
técnica, asi como de las habilidades de comunicacion necesarias en todos los niveles
de asistencia y en todas la modalidades de atencion.

10. La calidad de muerte es tan importante como la calidad de vida.
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9. REGISTRO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Contenido elaborado a partir de la “Guia explicativa de la normativa regional del
documento de instrucciones previas”:

La declaracion de instrucciones previas se define como "la manifestacion escrita
hecha por una persona capaz quien, consciente y libremente, expresa las opciones e
instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria a recibir, cuando se
produzcan circunstancias clinicas que le impidan comunicar personalmente su voluntad".

La Normativa aplicable es el Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se
aprueba el reglamento de instrucciones previas y su registro.

9.1 EL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Es aquel documento en el que una persona manifiesta de forma anticipada los
deseos o instrucciones que, sobre las actuaciones médicas, se deberan tener en cuenta
en caso de encontrarse en una situacion en la que las circunstancias no le permitieran
expresar libremente su voluntad. Sirve para que tales deseos sean respetados y
cumplidos por el médico o el equipo sanitario que intervienen cuando la persona que ha
otorgado el documento se encuentre imposibilitada de manifestar su voluntad por
deterioro fisico o psiquico.

Este documento puede otorgarse por cualquiera de los procedimientos siguientes:
e Declaracion ante notario mediante acta notarial.
e Declaracion ante tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de obrar.

e Declaracion ante funcionario o empleado publico encargado del registro de
instrucciones previas.

En el documento de instrucciones previas, la persona que lo otorga puede incluir
las siguientes manifestaciones o declaraciones:

e Expresion de su proyecto vital y valores personales de calidad de vida, a fin de
ayudar en su dia a la interpretacion del propio documento y para que sirvan de
orientacion a los médicos en el momento de tomar las decisiones clinicas que
afecten al otorgante del documento.

e Instrucciones sobre el alcance del tratamiento médico de la persona que otorga el
documento, ya se refieran a una concreta enfermedad o lesion que padezca en el
momento de otorgarlo o a otras que pueda padecer en el futuro. Puede también
indicar intervenciones médicas que desea recibir en caso de enfermedad, siempre
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que sean acordes con la buena practica clinica, y puede también senalar aquellas
que no desea recibir.

e En el documento de instrucciones previas podra hacer constar la decision respecto
a la donacion de 6rganos.

e Se podran dar instrucciones sobre el destino del cuerpo tras el fallecimiento,
asistencia religiosa a recibir y lugar donde se presten los Ultimos cuidados.

e Nombramiento de un representante del otorgante del documento.

Puede ser representante del paciente cualquier persona mayor de edad, capaz y
libre que no se encuentre incapacitada judicialmente puede ser representante del
paciente que otorga este documento. El representante sera el interlocutor valido y
necesario con el médico o el equipo sanitario, para que le sustituya en el caso de no
poder expresar su voluntad.

9.2 REGISTRO MURCIANO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

El Registro Murciano de Instrucciones Previas pertenece a la Secretaria
Autonomica de Atencién al Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y Drogodependencias de la
Consejeria de Sanidad de Murcia, se encuentra en:

C/ Villaleal 1, Entlo., 30001 Murcia.
Teléfonos: 968 36 20 32, 968 36 66 50, 968 36 59 06
Fax: 968 36 59 17

Presta los servicios de:
e Tramitacion de los documentos de instrucciones previas
e Informacion y asesoramiento del registro de instrucciones previas

e Proveer de apoyo a su consulta por parte de centros hospitalarios

Esta dirigido a personas mayores de edad con capacidad de obrar y que deseen
realizar un documento de instrucciones previas en los términos reglamentarios
oportunos.

A continuacion encontramos el Documento:
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. Regién de Murcia [Tt

" Consejerfa de Sanidad Servicio de Ordenacién, Acreditacion Sanitaria . we
| Y Calidad Asistencial. . %&3
| Secretaria Autonémica de Atencion al C/ Villaleal, 1 Entresuelo L

300001 - Murcia o
@ 968-362032 - 968-366650
Fax: 968-365917

=/ Ciudadano, Ordenacién Sanitaria y
Drogodependencias.

DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS

En virtud del derecho que reconoce el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica; y en desarrollo legislativo del mismo, el
Decreto n° 80/2005, de 8 de julio, por el que se aprueba el reglamento de instrucciones previas
Y Su registro.

b o B N e o Mool S M e oR R SUREEL AT ot (R TR AR , mayor de edad, con
domicilio en ...ceveeiiiiieie T o g B e PP AT L F AL SR Bt y
BDNEE SRS s e e con plena capacidad de obrar, tras prolongada reflexion

y actuando libremente, realizo de forma documental las siguientes expresiones de mis
INSTRUCCIONES PREVIAS:

DECLARO:

Si en un futuro estoy incapacitado para tomar o manifestar decisiones sobre mi cuidado
médico, como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental por alguna de las situaciones que
se indican a continuacion:

- Cancer diseminado en fase avanzada.

- Dafio cerebral grave e irreversible

- Demencia grave debida a cualquier causa.

- Dafos encefalicos graves (coma irreversible, estado vegetativo persistente ).

- Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o muscular, en fase avanzada, con
importante limitacion de mi movilidad y falta de respuesta positiva al tratamiento.

- Enfermedad inmunodeficiente en fase avanzada.

- Enfermedades o situaciones de gravedad comparable a las anteriores.

- Ofras situaciones (especificar):

Teniendo en cuenta que para mi proyecto vital es esencial la calidad de vida, es mi
deseo que no se prolongue cuando la situacion sea irreversible.

En relacién a lo anteriormente expuesto, y de acuerdo con los criterios sefialados, es mi
voluntad que, si a juicio de los médicos que entonces me atiendan (siendo por lo menos uno de ellos
especialista) no hay expectativas de recuperacion sin que se sigan secuelas que impidan una vida
digna seglin yo lo entiendo, mi voluntad es que:

1. No sean aplicadas -o bien que se retiren si ya han empezado a aplicarse- medidas de
soporte vital o cualquier otra que intenten prolongar mi supervivencia.

Registro
Murciano de
Instrucciones
Previas.
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2. Se instauren las medidas que sean necesarias para €l control de cualquier sintoma que
puedan ser causa de dolor, o sufrimiento.

3. Se me preste una asistencia necesaria para proporcionarme un digno final de mi vida,
con el maximo alivio del dolor, siempre y cuando no resulten contrarias a la buena
practica clinica.

4. No se me administren tratamientos complementarios y terapias no contrastadas, que
no hayan demostrado su efectividad para mi recuperacion y prolonguen inttilmente mi
vida.

Otras instrucciones que deseo que se tengan en cuenta:

e Donacién de drganos v tejidos.

Manifiesto mi deseo expreso de que, tras mi fallecimiento, se puedan utilizar mis
organos y tejidos para trasplante.

Manifiesto mi deseo expreso de que, tras mi fallecimiento, no se puedan utilizar
mis drganos ni tejidos.

(Tache indeleblemente lo que no proceda si desea hacer alguna manifestacion en este epigrafe)

. Manifiesto mi deseo de que, tras mi fallecimiento, mi cuerpo sea:

Inhumado.
Incinerado.
Donado a la ciencia.

(Tache indeleblemente lo que no proceda si desea hacer alguna manifestacion en este epigrafe)

» Deseo recibir asistencia espiritual (especificar tipo):

e Otras:

En , a de de 200_

Fdo.:
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# Region de Murcia

:;’,',-'*'—“-": Consejeria de Sanidad Servicio de Ordenacién, Acreditacion Sanitaria -4 II\?negl_‘-?trO d
22 | Y Calidad Asistencial. - ‘%\Q | “{f‘ig? es
| " n ione

5 Secretaria Autonémica de Atencion al C/Villaleal, 1 Entresuelo " e ks
mr) O o A 300001 - Murcia & Previas.
Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y
Drogodependencias = 968-362032 - 968-366650
godep : Fax: 968-365917
NOMBRAMIENTO DEL REPRESENTANTE
(Opcional)
Designo mi representante @ Du...ooiveooiiiiii i
con-domicilio: B s wiussmissamssmizasiets R e PP PP P PPLTRPPROR
DN E 9% i snmanans sspmnerin para que realice en mi nombre la interpretacion que pueda ser

necesaria, siempre que no se contradiga con ninguna de las instrucciones previas que constan
en este documento, asi como para velar por la aplicacion estricta de lo contenido en el. El
mismo debera ser considerado como interlocutor valido y necesario con el equipo sanitario
responsable de mi asistencia, para tomar decisiones en mi nombre, ser responsable de mi

asistencia y garantizador de mi voluntad expresada en el presente documento.

ACEPTACION DEL REPRESENTANTE.

Acepto la designacion y estoy de acuerdo en ser el representante de
D R T e T e R en el caso de que éste
no pueda expresar sus deseos con respecto a su atencion sanitaria. Comprendo y estoy de acuerdo
en seguir las directrices expresadas en este documento por la persona que represento. Entiendo que
mi representacion solamente tiene sentido en el caso de que no haya revocado previamente este

documento, bien en su totalidad o en la parte que me afecta.

Nombre y apellidos del representante:
DNI:

Fecha:

Firma del representante: Firma del representado:

48




“Competencias en Cuidados Paliativos: Nivel basico” 2010

#y Regién de Murcia i

A Consejeria de Sanidad Servicio de Ordenacion, Acreditacién Sanitaria {14l nRﬂeg@lro 4
nn ¥ Calidad Asistencial. - urciano de
' C/ Villzleal, 1 Entresuelo wa & Instrucciones

= Secretaria Autonémica de Atencion al
=" Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y
Drogodependencias

300001 - Murcia "e Previas.
& 968-362032 - 968-366650
Fax: 968-365917

DECLARACION DE LOS TESTIGOS

Nombre y apellidos de la persona otorgante:
NS, de D.N.I., pasaporte u otro documento de a2 Lol T

Firma del otorgante:

Los abajo firmantes, mayores de edad, con plena capacidad de obrar, declaramos que
el otorgante es mayor de edad, actda libremente Yy no nos consta que esté incapacitado

judicialmente, asi como que, en nuestra presencia, ha firmado el documento.

Testigo primero.

Nombre y apellidos.
DNI. _

Direccion.

Fecha:

Firma:

Testigo sequndo.

Nombre y apellidos.
DNI.

Direccion.

Fecha:

Firma:

Testigo tercero.

Nombre y apellidos.
DNI.

Direccidn.

Fecha: _

Firma:
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B

| &

E? Regién de Murcia
| Consejeria de Sanidad

}]!‘,1‘
B e

vithe
e |

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Dado el caracter reservado de los datos con los que se trabaja en el Proyecto:
REGISTRO MURCIANO DE INSTRUCCIONES PREVIAS. v c¢l respeto a la
intimidad de las personas que debe regir su utilizacion, me comprometo a mantener v
proteger para siempre la confidencialidad de dichos datos, evitando su conocimiento por
parte de cualquier persona no autorizada expresamente para ello. de acuerdo con las
normas de confidencialidad establecidas, de las que figura un resumen al dorso.

Y para que asi conste, firmo la presente declaracion en Murcia a. .... de febrero de 2000.
Fdorain il s i il o e e
(APELLIDOS Y NOMBRE)
I e e
Bemanls cealiasdane e Senen e
TeloIOnE st iiie S sl s
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Region de Murcia

" Consejeria de Sanidad Servicio de Ordenacion, Acreditacion Sanitaria == ::‘Q ll\?neglstrc d
Y Calidad Asistencial Ee o I “{C‘a”_o e
= : o ” C/ Villaleal, 1 Entresuelo T nstrucciones
":‘ Secretaria Autondmica de Atencion al 300001 - Murcia - Q;&;, Previas.

Ciudadano, Ordenacion Sanitaria y

Drogodependencias. B 968-362032 - 968-366650

Fax: 968-365917

DECLARACION DE VERACIDAD DE LOS DATOS

(EN CASO DE FORMALIZACION ANTE TRES TESTIGOS)

Nombre y apellidos de |a persona OtOrgante: .........ooevciiiiiaii e

No. de D.N.I., pasaporte u otro documento de identidad:..eeeeeeeeieiiriiiere

DECLARO que al menos dos de los testigos ante los que formalizo el
Documento de Instrucciones Previas no estén ligados conmigo por razén de
matrimonio, pareja de hecho, parentesco hasta el segundo grado por

consaguinidad o afinidad, ni por relacién patrimonial alguna.

En , a de de 200_

Firma del OtOrgante:. ..o vueriiiriiiirrrs e
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Region de Murcia
Consejeria de Sanidad

Resumen de las normas sobre confidencialidad a seguir por todos los registros con
datos confidenciales (informatizado o no).

Principios de confidencialidad

Un usuario debe mantener y respetar los niveles de confidencialidad que legalmente se aplican a
los datos personales. Esta obligacién se extiende, incluso después del fallecimiento del enfermo.

La confidencialidad debe ampliarse a cualquier dato que se maneje en el desempefio de una
funcién en el ambito de la Administracion.

El'dmbito de la confidencialidad se extiende no solo a los datos identificables sobre las personas
y los proveedores de datos, sino también a otros datos directa o indirectamente identificables.
almacenados en, o cedidos al Servicio.

Las normas sobre confidencialidad se aplican no solo a los datos almacenados en el ordenador
sino también a los que estén en papel u otro soporte.

Las normas de confidencialidad seguirdn, en todo caso, lo establecido en la Ley Orgdnica 15/99
de 13/12/199 de Proteccion de Datos de caracter personal (LPD).

Medidas de seguridad

El Director del Proyecto debe asegurarse de que todas las personas que trabajan en el Proyecto
son conscientes de su responsabilidad individual respecto a la confidencialidad y que las medidas de
seguridad adoptadas para el Proyecto sean conocidas y asumidas por todo el personal.

El personal del Proyecto firmara una declaracion comprometiéndose a no. transmitir informacion
confidencial a personas no autorizadas, que permanecera vigente después de dejar el empleo.

El personal del Proyecto es responsable de la confidencialidad de todos los datos que se
encuentren durante la busqueda activa de datos. Dicho personal dispondra de identificacion personal

facilitada por el Director del Proyecto.

El personal del Proyecto respetard y hara respetar todas las medidas de seguridad de los datos
que se establezcan.

Cesion de los datos

No estd permitido bajo ningtin concepto la cesion de los datos accesibles para el desarrollo del Proyecto.

EI responsable del Proyecto deberd comprobar bajo su responsabilidad. que las personas que
hacen uso de los datos del Proyecto cumplen con las directrices en relacion a la confidencialidad.
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10. TALLER DE GENOGRAMA

Apuntes elaborados y cedidos por KINE. Centro de Terapia Familiar:

CUADRO RESUMEN

1. DEFINICION Y ASPECTOS GENERALES.

2. ELABORACION DEL PROGRAMA:

A. ESCTRUTURA: Simbolos para describir la estructura y los miembros de la
familia.

B. INFORMACION: Registro de los datos mas significativos.
C. RELACIONES: Simbolos para describir las pautas de interaccion familiar.

3. INTERPRETACION. Categorias :

A COMPOSICION DEL HOGAR.

B. CONSTELACION FRATERNA.

C. CONFIGURACIONES FAMILIARES INUSUALES.

D ADAPTACION AL CICLO VITAL.

E REPETICION DE PAUTAS A TRAVES DE LAS GENERACIONES.
F SUCESOS DE LA VIDA'Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.
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10.1 DEFINICION Y ASPECTOS GENERALES.

El GENOGRAMA es una representacion grafica de una constelacion familiar
multigeneracional (por lo menos tres generaciones), que registra informacion sobre los
miembros de esa familia y sus relaciones. Su estructura en forma de arbol proporciona
una rapida “gestalt” de las complejas relaciones familiares y es una rica fuente de
hipotesis sobre como un problema clinico puede estar relacionado con el contexto
familiar y su evolucion a través del tiempo.

Por lo general el genograma se construye durante la primera sesion y luego se lo
revisa a medida que se obtiene mas informacion. El genograma ayuda al profesional y a
la familia a ver un “cuadro mayor”, tanto desde el puno de vista histérico como del
actual; es decir, que la informacién sobre una familia que aparece en el genograma
puede interpretarse en forma horizontal a través del contexto familiar y vertical a
través e las generaciones.

El genograma incluye por lo menos a tres generaciones de familiares asi como
también sucesos nodales y criticos en la historia de la familia, en particular los
relacionados con el “ciclo vital”.

Las familias se repiten a si mismas. Lo que sucede en una generacion a menudo
se repetira en la siguiente, es decir las mismas cuestiones tienden a aparecer de
generacion, en generacion, a pesar de que la conducta pueda tomar una variedad de
formas. Bowen lo denomina transmision multigeneracional de pautas familiares.

La hipdtesis es que “las pautas vinculares en generaciones previas pueden
suministrar modelos implicitos para el funcionamiento familiar en la siguiente
generacion”. En el genograma, buscamos estas pautas que continGan o se alternan de
una generacion a la otra.

Carter considera que el “flujo de ansiedad” en un sistema familiar se da tanto en
la dimension vertical como en la horizontal. El flujo “vertical” deriva de pautas de
relacion y funcionamiento que se transmiten histéricamente de una generacion a otra,
en especial a través del proceso del triangulo emocional. El flujo de ansiedad
“horizontal” surge de las tensiones actuales que pesan sobre la familia a medida que
avanza a través del tempo, soportando los cambios inevitables. Las desgracias y las
transiciones en el ciclo de vida familiar. Con la tension suficiente en este eje
horizontal, cualquier familia experimentara disfuncion. Ademas, las tensiones en el eje
vertical pueden crear nuevos problemas de modo tal que hasta una pequeia tension
horizontal puede tener serias repercusiones en el sistema. Por ejemplo, si una mujer
tiene muchas cuestiones sin resolver con su propio padre (ansiedad vertical), le puede
resultar dificil tratar las dificultades normales en la relacion de pareja con su propio
esposo (ansiedad horizontal). El genograma ayuda al profesional a rastrear el flujo de
ansiedad a través de las generaciones y el contexto familiar actual.
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10.2 ELABORACION DEL GENOGRAMA FAMILIAR
Elaborar un genograma supone tres niveles:
A. Trazado de la ESTRUCTURA familiar.
B. Registro de la INFORMACION sobre la familia.
C. Descripcion de las RELACIONES familiares.

A. TRAZADO DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR.

La base del genograma es la descripcion grafica de como diferentes miembros
de una familia estan bioldgica y legalmente ligados entre si de una generacion a
otra. Este trazado es la construccion de figuras que representan personas y
lineas que describen sus relaciones.

A continuacion detallaremos los respectivos simbolos que se utilizan para la
construccion de los genogramas.

1) Cada miembro esta representado por un cuadrado o un circulo segun
sea varon o mujer.

O

MASCULINO FEMENINO

2) El “paciente identificado” viene representado con doble linea en el
cuadrado o circulo.

- ©

P.I. masculina P.I. femenina
PACIENTE IDENTIFICACO

55



“Competencias en Cuidados Paliativos: Nivel basico” 2010

3) Para una persona fallecida se coloca una “X” dentro del cuadrado o
circulo. Las figuras en el pasado distante (mas alla de tres
generaciones), no se marcan ya que estan presumiblemente muertas.

FALLECIMIENTO

4) Los embarazos, abortos y partos de un feto muerto se indican por los
siguientes simbolos.

A

EMBARAZO PARTO DE UN
FETO MUERTO
ABORTO ABORTO
ESPONTANEO PROVOCADO

5) Las relaciones biologicas y leales entre los miembros de la familia se
representan por lineas que conectan a dichos miembros.

MATRIMONIO

6) Si una pareja viven juntos pero no estan casados se utiliza una linea de
puntos.

_____________________________________

PAREJA NO CASADA
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7) Las barras inclinadas significan una interrupcion del matrimonio: una
barra para la separacion y dos para el divorcio.

1 1

/ /7

SEPARACION DIVORCIO

8) Los matrimonios multiples pueden representarse de la siguiente
manera.

T

/7

//
/7

N MARIDO CON VARIAS ESPOSAS

UNA MUJER CON VARIOS MARIDQOS

////
// //
/7 /7

CADA CONYUGE TUVO VARIOS CONSORTES
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9) Si una pareja tiene varios hijos, la figura de cada hijo se coloca
conectada a la linea que une a la pareja. Los hijos e van situando de
izquierda a derecha desde el mayor al mas joven.

Mayor é é <«— Menor

HIJOS Y ORDEN DE NACIMIENTO

10)Se utiliza una linea de puntos para conectar un nifio adoptado a la linea

de los padres.

HIJOS ADOPTIVOS

11)Los hijos mellizos se representan por la conexion de dos lineas
convergentes a la linea de los padres; si son monocigoticos (idénticos)
éstos a su vez estan conectados por una barra.

@ @

& Dicigbticos & Idénticos

HIJOS MELLIZOS

12)Para indicar los miembros de la familia que viven en el hogar
inmediato, se utiliza una linea punteada para englobar a los miembros
que convenga.
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CONVIVEN EN EL HOGAR

B. REGISTRO DE LA INFORMACION SOBRE LA FAMILIA.

Una vez que se ha trazado la estructura familiar podemos comenzar a agregar
informacion sobre la familia:

a) Informacion demografica:

Incluye edades, fechas de los nacimientos y muertes, ocupaciones y
nivel cultural. Por ejemplo:

Nacimiento <—— 42:85

m.64 (matrimonio en 1964)
s.70 (separacion en 1970)
d.75 (divorcio en 1975)
(tiene 58 anos)
55 (tiene 55 anos)
Informacion sobre el funcionamiento:

fallecimiento

La informacion funcional incluye datos mas o menos objetivos sobre el
funcionamiento médico, emocional y de comportamiento de distintos
miembros de la familia. La informacion recogida sobre cada persona se
sitUa junto a su simbolo en el genograma.
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c) Sucesos familiares criticos:

Incluyen cambios de relaciones, migraciones, fracasos, y éxitos. Estos
dan un sentido de continuidad historica de la familia. Los hechos
criticos de la vida estan registrados en el margen del genograma o, si
fuera necesario, en una hoja separada.

C. DESCRIPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES.

El tercer nivel en la construccion del genograma comprende el trazado de las
relaciones entre los miembros de una familia. Dichas descripciones estan basadas
en el informe de los miembros de la familia y en observaciones directas. Se
utilizan distintos tipos de lineas para simbolizar los diferentes tipos de relaciones
entre los miembros de la familia.

Como las pautas vinculares pueden ser bastante complejas, resulta a menudo
util representarlas en un ecograma aparte.

A continuacion exponemos la representacion grafica de distintos tipos de
relaciones:

a) Fusionados
b) Unidos

C) e Distantes
d) ! I Apartados

L) A VA VAVAVAVAVAVS Conflictivos

f) Fusionados y conflictivos

En la pagina siguiente, vemos un ejemplo de genograma e el que estan
representados los tres niveles: la estructura, la informacion y las relaciones.
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11. FAMILIA 'Y DUELO

Documento perteneciente a la Ponencia:
“Vision Sistémica y Propuestas Terapéuticas”
Ponente: Carlos Odriozola Espinosa de los Monteros

Fecha ponencia: 24 de Julio del 2006

A continuacion, voy a presentaros la filosofia y la practica que aporta el Proceso
M.A.R. en su aplicacion familiar.

Quiero senalar primeramente, que el modelo de abordaje familiar es un modelo
de eleccion frente al individual o grupal, especialmente en los supuestos de pérdidas
repentinas y diria que necesario cuando el fallecido, a es un hijo, a, sin emancipar en el
seno de una familia nuclear.

Cuando un tipo de pérdida como ésta ocurre, el sistema familiar se estremece, se
resquebraja, se quiebra y sus componentes entran en un profundo caos emocional,
poniendo en serio peligro la estabilidad afectiva de la familia.

No es raro, que ante este escenario de tan dificil elaboraciéon se disparen los
mecanismos de defensa evitativos del dolor y se desarrollen distintas estrategias para
evitar que a la pérdida de uno de sus miembros se anada la de la propia familia.

El trabajo realizado con familias a lo largo de muchos anos, unido a mi formacion
en otros campos de la psicologia y la psicoterapia (humanista, gestaltica, bioenergética,
transpersonal), han contribuido a la identificacion de unas estrategias que con fines
homeostaticos se ponen de manifiesto de forma repetitiva.

Mis observaciones, me llevan a considerar que cuando el Sistema Familiar esta en
crisis por un caos emocional, se crean o se manifiestan 3 subgrupos o sectores desde
donde analizar, entender, e interpretar la vivencia, la elaboracion de la pérdida.

Me estoy refiriendo al sector del pensar, el sector del hacer y el sector del sentir.

Cuando el grupo familiar es un grupo sano, maduro, en contacto con un dolor,
que no tratan de eludir, entonces estos tres sectores interactuan, intercambian y se
interrelacionan de una forma rica, respetuosa y compensada.

Cada uno desde su atalaya comparte el mismo dolor y cada miembro es a la vez
soporte y motivo de atencion

Con el paso del tiempo esta familia elaborara su duelo, quedando en todos ellos el
sereno sentimiento de Agradecido Recuerdo.
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Sin embargo, en muchas ocasiones la tragedia es de tal magnitud que el sistema
no esta lo suficientemente maduro-preparado para elaborar la pérdida, poniéndose de
manifiesto un grave peligro de ruptura familiar por desmoronamiento emocional.

Ahora los distintos sectores ya no son atalayas desde donde contemplar, entender
y compartir sino RINCONES en donde cerrarse, refugiarse y protegerse, en la equivocada
creencia que, desde ahi contribuiran a equilibrar la amenazadora tension, garantizando,
asi, la supervivencia del Sistema.

PENSAR PARA NO SENTIR:

Los miembros del rincon intelectual, tienen como mision compensar el
sufrimiento desgarrador que expresan los ubicados en el subgrupo emocional.

La forma o medios de los que disponen son:
a. La racionalizacion o intelectualizacion.
b. El silencio - aislamiento.

c. La desconexion - anestesia.

d. La negacion u olvido.

Los ubicados en este rincon proponen con su estrategia una “neutralidad emocional”
que vaya colocando “las cosas en su sitio”.

HACER PARA NO PADECER:

Los incluidos en el rincon del hacer, tratan de desviar la atencion del sistema
hacia terrenos menos conflictivos y sobre todo menos contaminados por el sentimiento
disgregador de la pérdida.

Los encargados de esta mision disponen asi mismo de varias estrategias o recursos
para lograr sus propositos

a. Comenzar una batalla legal, sin descanso, tratando de identificar culpables y no
terminar hasta que “se haga justicia”.

b. Integrarse (JANTES DE TIEMPO!) en Asociaciones, u O. N. G. Donde ayudar y
acompanar” a otros” que estan atravesando o vayan a atravesar parecidas
circunstancias.

Involucrar al Sistema en cambios de residencia, trabajo, viajes, nuevos retos...

Captar la atencion del grupo familiar mediante la aparicion de nuevas
enfermedades, fracasos escolares, accidentes recurrentes, o sencillamente
conflictos de convivencia.

Su mision es sustituir el emergente familiar, dejando que el sentimiento de
pérdida pase a un segundo plano.
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Y ya en tercer lugar, tenemos a los componentes del rincon del sentir.

SENTIR PARA NO OLVIDAR:

Ellos son los portavoces y representantes del sufrimiento y, por tanto, los
encargados de mantener viva la tragedia y de hacer saber que nada es, ni sera, igual que
antes. El sufrimiento se entiende de esta manera como una desvirtuada manifestacion
del “amor”.

Las formas o recursos en que el sufrimiento se instala y se cronifica son, entre
otras, las siguientes:

o

Proliferacion de fotos u otro tipo de recuerdos en los distintos lugares de la casa.

o

Mantener la habitacidn y sus objetos personales tal y como estaban antes de su
partida.

Vestir o mantener un luto (emocional y comportamental).

d. Todo ello acompanado de crisis afectivas, catarsis emocionales, desvinculaciones
relacionales o falta de alegria de vivir.

Visto asi, desde una perspectiva sistémica en donde lo prioritario fuera el
principio homeostatico de continuidad y permanencia, podria parecer no solo
interesante y adecuado, sino hasta.... magico, como pueden repartirse los roles para
que aquello no se derrumbe

Sin embargo, esta “aparente estabilidad” no lo es tal, como veremos a
continuacion.

En primer lugar, la elaboracion del duelo implica el recorrido de un proceso que
atraviesa por diferentes fases y que culmina emocionalmente con un doloroso, sereno y
agradecido recuerdo.

Mientras los tres subgrupos actlen de forma estanca e inconsciente de sus
propodsitos, ningun sufrimiento podra ser elaborado como dolor, ni mucho menos
alcanzar el sereno agradecido recuerdo.

En segundo lugar, si bien los distintos miembros del sistema se han “sacrificado”
cada uno desde su rincon, con el fin de mantenerse unidos, la lectura consciente de los
otros componentes no es, en absoluto, de valoracion por el sacrificio prestado.

Por el contrario, desde el rincén intelectual envian mensajes de desaprobacion al
rincon emocional tachandolo de inmovilistas, de anclarse en el pasado de no
preocuparse por los vivos y de sentirse afectivamente ignorados y enjuiciados como
insensibles monstruos.
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Los del rincon del hacer también centran sus criticas en el sector emocional, (no
olvidemos que ahi es donde se ubica la posibilidad de desestabilizacion) invitandoles a
que dejen de preocuparse por lo que no hay y comiencen a ocuparse por los que estan.

La vida continua y no podemos quedarnos contemplando fotos con los brazos
cerrados.

Mientras tanto, desde el rincon emocional no pueden comprender la
insensibilidad, deshumanizacién e inexpresividad de unos, ni la imperturbabilidad y
seguir como si nada hubiera pasado de los otros.

Asi se instauran en el sufrimiento y nadie vive el dolor.

Tacita y expresamente se cruzan reciprocas acusaciones de desapego, frialdad,
egoismo, capitalizacion del dolor o protagonismo. Una vez mas, se instala la paradoja y
terminara ocurriendo lo que se trataba de evitar.

El sistema esta en peligro, asi que, “Salvese quien pueda”.

Bien, termino esta reflexion, sefalando las ventajas de un abordaje familiar
frente al individual o grupal

1) Al trabajar con todos los miembros del sistema, este se refuerza en su necesidad
de permanencia, cohesion y unidad.

2) Aparecen (o se refuerzan) relaciones de complicidad, alianzas. Se explican y
comprenden las diferentes actitudes y reacciones ante la perdida en un clima de
ausencia de juicio, y susceptibles por tanto, de elaboracion y colaboracion

4) La expresion del dolor en el contexto familiar favorece el acercamiento, la
compresion, la empatia y la complicidad.

5) “La reutilizacion de la pérdida en beneficio de la colectividad”, ultima fase del
Proceso M. A. R., tiene en el abordaje familiar especialisima importancia. La
propia dinamica del trabajo hace que los familiares saneen temas pendientes,
cierren situaciones inconclusas y se proponga un modelo de convivencia y
comunicacion, intimo, respetuoso y amoroso, que posibilite en ultima instancia
el crecimiento de sus miembros
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