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Habilitats basiques de comunicacié

“La comunicacié és una eina terapéutica” - Dr Lloreng Roig (ESAD Mallorca).

Cordialitat

©  Lamanerad’acollir al pacient és molt important.

@ Llei del "eco emocional": es rep dels pacients el que se'ls dona a la consulta (si donem somriures, rebrem somriures i si donem hostilitat, rebrem hostilitat).

@ Calintentar abordar la consulta amb amabilitat/simpatia.

@ Marcadors de cordialitat: un somriure, dir-li al pacient pel seu nom ("per tota persona, el seu nom és el so més dol¢ i important en qualsevol idioma" - Cale Carnegie), donar-li
la ma, mirar-lo amb atencié, fer un comentari amable i fer servir un to de veu agradable.

Respecte, honestedat, neutralitat

o Respecte: Preservarirespectar laforma de pensar, els valors ideologics i étics, les creences, els desitjos i les preferéncies respecte les cures sanitaries (del pacient i familiars).
o Honestedat: Tractar al pacient amb sinceritat i coheréncia, respectant els valors de la justicia i de la veritat.

o Neutralitat: No influir en les seves decisions i no fer interpretacions ni judicis.

Escolta activa
o Es basa en mostrar interés i, en les fases inicials permetre la narrativa espontania facilitant el buidament de la informacié, amb escolta sense interrupcions.

o Algunes técniques d’ajuda sén les segiients:
= Ventilacié emocional: permetre al pacient expressar el que sent davant una situacié dificil. > “Com se sent?”, “Que li preocupa?”

=  Facilitacions: es tracta d’ajudar a iniciar o prosseguir el relat. - “Continui, I'escolto amb atencid”, “I qué més?”, “Xerri'm més d’aquest tema”, sons guturals o gestos
d‘assentiment.
e Preguntes obertes.
e Baixa reactivitat: prioritzar I'escolta xerrant menys que el pacient.
e Silencis funcionals: faciliten I'expressié d’emocions i sentiments, i s"han de fer servir en moments de tensié emocional.
e Ferresums.
= Parafrasejar: repetir la Gltima frase o paraula. = Pacient: “Estic prenent morfina i no em calma gens.” Professional: “Gens?”
= (Clarificacié: demanar que ens aclareixi el sentit d'un terme o idea. > “Qué entén voste per...?", “A que es refereix quan diu...?”
= Senyalament: posar de manifest emocions o conductes i ajudar a expressar sentiments o idees. > “Pareix preocupat”, “El noto trist”,
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Empatia

B Element basic en qualsevol ajuda psicologica.

o Esel comprendre pensaments i emocions d’altri.

B Precisa d'una escolta respectuosa i reflexiva, i de ser pacient.

o Esbasaen dos instants: primer interioritzar i detectar emocions en el pacient i segon, demostrar aquesta comprensié al pacient.

@ Entot moment cal intentar mantenir una distancia emocional amb el patiment del pacient per permetre’'ns prendre decisions millors i més justes.

o L'empatia es pot demostrar tant de forma:
- Verbal: “Deu ser dificil per vostée”, “Puc entendre que es senti aixi”, "Comprenc com es sent”, "Ja veig que pateix...", "Me’n faig al carrec...”
- No verbal: un somriure oportd, una mirada amistosa, tocar-li la ma.

Informacié

o L'objectiu és aconseguir una comunicaci6 eficag.

o Intentarem fer servir un llenguatge clar i senzill, comprensible per ambdds i evitant termes meédics complexes o tecnicismes.
B Seraimportant també concretar el tema a xerrar, deixant les instruccions i tractaments per escrit.

B Aquest fet no implica compartir o acceptar els continguts exposats per part del pacient.

Normalitzar i validar la reaccié emocional

0 Qualsevol persona exposada a un estrés reacciona d’una forma concreta, sent casi sempre conductes normals.
o Cal donar permis al pacient o familiar o persona cuidadora, per sentir-se com es sent.

o Exemples: "Es normal que es senti aixi", "En la seva situacié, és normal que hagi reaccionat aixi",

Elogiar al pacient/familiar/persona cuidadora

@ Esimportant felicitar-lo per les coses positives que esta fent i per les coses aconseguides en el passat.

@ Els elogis han de ser sincers i hem d’elogiar amb intel-ligéncia (per exemple, descobrir una actitud, una qualitat bona en el pacient o persona cuidadora, i dir-li).

o Les persones estan acostumades a que sempre se’ls senyali els defectes, i el destacar les virtuts i capacitats genera empatia i afavoreix la relacié futura.

@ S'ha elogiar el que es fa (accions concretes), com per exemple: "Estds cuidant molt bé al Manel", “Estas manejant molt bé aquesta situacid”, "Tot i la teva situacid, has aconseguit
fer tal cosa”.

o Enqualsevol cas hem d’evitar I’adulacid, per exemple: "Ets el millor cuidador del mén®.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Sentit de I'"humor "La raca humana té un arma verdaderament eficag: el riure” - Mark Twain.

a

o

o

El sentit de I'humor és un element basic de la salut, Util en ajuda psicologica i en la relacié assistencial.

Produeix alegria i redueix I'ansietat i I'estrés, a més de ser una defensa contra el patiment, el dolor, la frustracié i la repressié social.

Serveix per interrompre situacions tenses i aproximar-se a temes dificils.

Facilita també el fer front a dificultats i fomenta un bon anim que ajudi a conviure amb malalties i evitar la depressié.

L’humor "saludable", que és el que genera benestar, aconsegueix un nivell d’acostament i intimitat amb els altres, estimula les funcions fisiologiques i permet descarregar
tensions. Es tracta d’'un humor compartit, afectuds i respectués, és a dir, somriure i riure amb el pacient perd0 mai " a costa del pacient".

Evitar I'humor "que fereixi" (sarcastic i ironic), aixi com un Us abusiu o forgat de I'humor.

Comunicacié de males noticies

Els pacients i familiars necessiten temps per absorbir la informacié i adaptar-se a les males noticies. Comunicar les males noticies amb pressa o de manera brusca i antipatica

propiciara una mala resposta de la persona. Els seguents passos ajuden a preparar la comunicacié de males noticies:

1-
2-

Preparacié de I’entrevista: On, quan, a qui, amb qui, com.

Esbrinar qué sap el pacient; Sobre el seu diagnostic i pronostic, i quines expectatives o preocupacions té. Exemples: “Com descriuria la seva situacié?”, “A qué creu que
es deu el seu problema?”, “Qué li han dit de la seva malaltia?”, “Qué és el que més li preocupa?”.

Explorar el que el pacient vol saber: Reconéixer qué i quant vol, preguntant si desitja més informacié i identificant qué és prioritari pel pacient. Se li ha de donar al
pacient I'oportunitat de preguntar: “Vol preguntar-me alguna cosa?”. Exemples: “Li agradaria que parléssim de la seva malaltia?”, “Si les coses en un futur no anessin bé,

voldria ser informat?”,

Donar la informaci6 al pacient: Donarem la informacié que el pacient vol saber i quan estigui preparat, sempre permetent que faci preguntes i aconseguint que es
senti escotat. Sempre és millor donar-la en porcions petites, amb frases curtes i un llenguatge senzill. Si es pot, esta bé fer servir el suport de recursos grafics. AVIS: tota
persona es prepara millor si rep un avis i veu que se li donara una mala noticia. El pacient té dret a acceptar o rebutjar qualsevol tipus de proposta, i nosaltres hem de

respectar sempre el seu dret a prendre decisions. Mai podem donar informacié falsa ni falses esperances. Hem de valorar en cada pacient la seva capacitat d
ASSIMILACIO: cada persona necessita un ritme diferent per assimilar la noticia (técnica de la ambigditat calculada: anar donant la informacié a mesura que la demani),
de forma que arribem amb el temps que el pacient ens demani a la "veritat tolerable".

Respondre a la reaccié emocional del pacient: Reconéixer/preguntar i respondre a les emocions i sentiments del pacient, facilitant la seva expressié emocional,

normalitzant i validant els seus sentiments. En aquest sentit, sén importants els silencis, I'empatia (solidaritat emocional amb el pacient), I'escolta i el respecte.
Pla de cures i resum de la situacié: Cal acceptar les opinions del pacient i dels familiars, intentar reduir la incertesa (resoldre dubtes), desenvolupar un pla conjunt i
oferir disponibilitat i sequiment.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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En cas de mort inesperada

1.

Fer servir la técnica escalonada: donar la noticia en diverses fases: en primer lloc dir que el pacient esta greu, que s'esta fent tot el possible, i que informarem al cap
d'uns minuts. Després dir que ha empitjorat, i aixi en diverses etapes fins informar de la defunci6. Aixi s’afavoreix I'assimilacio, suavitzant I'impacte que una noticia
d’'aquesta magnitud tindria aportada de forma brusca (no és el mateix assimilar-la en cinc minuts que en 20 segons).

Important transmetre: que ha estat ben atés, que no ha patit, que ha estat acompanyat, que s'ha fet tot el possible i minimitzar sentiments de culpa.

No abandonar als que han rebut aquesta noticia i quedar-nos amb ells durant uns minuts.

Trucada o visita de dol

s W s

S9N

0.
1.

Donar el condol: buscar el moment i la forma adequades (telefonica, presencial, carta de dol).

Escolta activa i empatica.

Facilitar relats i records: facilitar el relat de la mort i parlar de la persona difunta produeix alleujament. Fomentar els records positius i subratllar el “llegat”.

Elogiar les persones cuidadores: el seu acompanyament i les seves cures, |'ajuda per complir els desitjos del pacient i el respecte als seus valors.

Emocions i sentiments: normalitzar i validar les reaccions emocionals (la pena, la culpa, la ira, etc.), explicant que sén sentiments normals davant la pérdua d'un ser
estimat. Evitar la culpa i afavorir I'expressié dels sentiments (plorar, parlar del que es sent, etc.). Compartir les emocions i entendre la “universalitat”, és a dir, que casi
totes les persones, en similars circumstancies experimenten sentiments similars.

Conductes: reorganitzar-se amb nous objectius (realistes) i buscant els propis rituals d’acomiadament. Aplacar o no prendre decisions importants en aquest moment.
Acceptacio: acceptar els propis sentiments i acceptar també el dol i la mort.

Recolzament social: rodejar-se de persones en les que recolzar-se i que ens facin sentir bé (familia, amics, etc.).

Recolzament psicologic: Valorar si hi ha FRDC* o si el dol és complicat (en aquest cas valorar grups de recolzament o derivacié a psicologia).

Futur: “pren-te el teu temps”. Cada persona ha d’anar al seu ritme, aixi com cuidar el seu cos (vida sana).

Es un "procés”, no un estat.

*FRDC (factores de risc de dol complicat):

Relacionals: pérdues a edats primerenques, dependéncia, relacié conflictiva.

Circumstancials: joventut, perdua sobtada o brusca, perdues multiples o acumulades, record dolorés, no recuperacio del cadaver o deformitat d’aquest, duracié de la
malaltia i I'agonia.

Personals: edats extremes del familiar, escassetat de recursos de maneig de I'estrés, dols no resolts, malaltia fisica o psiquica prévia o actual, reaccions emocionals

molt exagerades, etc.
Socials: abséncia de suport sociofamiliar, economic, responsabilitats multiples (fills petits, economia familiar), mort estigmatitzada, conflictivitat laboral, etc.

\|I| Servei de Salut
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Situacié d'Ultims Dies (SUD)

Concepte

o Periode que precedeix la mort quan aquesta es produeix de forma gradual i que apareix en la fase final de moltes malalties.

o Inici: sol ser insidiés, tot i que reconeixible.

@ Duracié: Habitualment inferior a una setmana, per terme mitja 2-3 dies (pronostic de vida de dies/hores).

0 Etapa duraidelicada, amb gran inestabilitat clinica i emocional.

o Caracteristiques: s'acompanya de deteriorament fisic intens, debilitat extrema, alta freqiéncia de trastorns cognitius i de consciencia, dificultat de relacié i ingesta.

Diagnaostic i reconeixement de la SUD

o LaSUD associa totes les seglients: malaltia avancada/terminal, anoréxia amb pérdua de via oral, postracid, delirium hipoactiu o hiperactiu. Altres simptomes freqlents
son els canvis del patro respiratori, apnees, estretors, disfagia, anuria, cianosis labial, fredor nasal, fredor d’extremitats, livideses.

o Escala de Menten - identifica 8 signes caracteristics d’aquesta fase: fredor o pal-lidesa nasal, fredor d’extremitats, livideses, cianosis labial, andria (< 300 ml/dia),
estretors, apnees > 15 sg, somnoléncia (> 15 h/dia). Es parla de situacié d'agonia quan es compleixen al menys 4 criteris (90% de defuncié en < 4 dies).
Abordatge del pacient

Requereix un abordatge especial, amb aquests punts clau (regla LLOCIASE):

1. Decidir el LLOc per morir
2. Cures de Confort

3. Informacié

4. Acompanyament

5. Control de Simptomes

6. Exitus

A continuacio es detalla cada apartat:

Atenci6é Primaria de Mallorca
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1. Decidir el LLOc per morir:

@ En la decisié d’hospital vs domicili cal respectar els desigs del pacient/familia i explicar que poden canviar d’opinié. Ha de quedar clar que las 2 opcions sén valides.

@ Premisses pel maneig de la SUD a domicili: els desigs i preferencies del pacient/familia, les persones cuidadores han de ser competents i el pacient ha de comptar amb
el suport adequat per part de professionals sanitaris.

2. Cures de Confort - Es descriuen a la segUent taula.

Mesures
fisiques

(adaptades a la
situacio,
prioritzar
confort)

Mesures
ambientals

Mesures
organitzatives

Cures de la boca: mantenir la boca neta, evitar la sequedat i acumulacié de residus. Hidratar/humidificar/netejar la boca i els llavis amb una
gasa molla amb aigua o camamilla. Retirada de protesis dentals.

Canvis posturals: minimitzar-los, mantenir una postura comoda i confortable, realitzar mobilitzacions suaus, només si sén necessaries.
Higiene, cures de la pell i cures: Hidratar amb massatges suaus amb cremes hidratants, sempre que no sigui molest. Fer coincidir la higiene
amb les cures (intencié pal-liativa) per minimitzar molésties. Si les maniobres o cures sén doloroses, pautar analgeésia sl o sc, 30 min abans.
Eliminacié: Canvis de bolquer només si sén necessaris. Evitar I'Us d’énemes: el restrenyiment no sol incomodar en aquesta fase. Si esta agitat
i presenta retenci6é aguda d’orina o fecaloma, valorar sondatge vesical o mesures rectals si sén necessaries.

Prioritzar el confort (comoditat, descans, serenitat), garantir tranquil-litat en I'ambient proper del pacient i evitar sorolls, regular les visites i
reforcar la preséencia fisica.

Evitar la presa de constants vitals i estudis o0 mesures agressives o innecessaries.

Alimentacié i hidratacié: Si dificultat per a la ingesta, no forcar-la. Si pérdua de via oral, explicar als familiars la no procedéncia d’hidratacio i
alimentacié en aquesta fase.

Farmacs: Simplificar el tractament, suspendre tractaments innecessaris. Instruccions concretes per escrit per control de simptomes, amb

pautes fixes i rescats si precisa per canvis evolutius. Via sc: utilitzar-la si perdua de via oral (no diluir la medicacié ni rentar la via).

Atenci6é Primaria de Mallorca
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3. Informacié i Acompanyament > Hem de parlar amb el pacient i la familia/persones cuidadores sobre:

- Ultimes voluntats, desigs i preferéncia respecte a |'atencié al final de la vida. Sera clau decidir el lloc per morir i poder descriure els diferents escenaris.

- Preguntar sobre la preséncia de simptomes com ara dolor (valorar expressi6 facial, queixes), dispnea, apnees, estretors, agitacié o inquietud i anuria.

o Donarem la informacié necessaria i adequada amb llenguatge senzill sense tecnicismes, donant missatges breus en to calmat, donant informacié del procés (explicar

el significat dels estertors, canvis en la respiracio, aparicié d'apnees, pérdua de la via oral, postracid), i facilitar la resolucié de dubtes o preguntes que sorgeixin.

@ Davant d'una situacié de crisi: informarem i prepararem a la familia i/o persones cuidadores de I'actuacié amb al pacient, amb I'objectiu d’evitar mals records o dols
complexes. Deixarem pautes per escrit i ensenyarem el maneig de la via sc.

o Donarem suport emocional de la segtient forma: afavorint I'expressié de sentiments, amb actitud d’escolta, respecte i afecte, cuidant els aspectes espirituals i religiosos,
oferint disponibilitat i sequiment.

o En cas d'éxitus: explicar la ruta assistencial (avisar al 061 per a que un metge acudeixi a certificar la mort, tenir a ma el DNI del pacient i avisar als serveis funeraris
(funeraria ifo asseguranca de decessos, si la té) i fer un seguiment posterior (trucada o visita de dol).

@ Enel cas de SUD complexa, valorar contactar amb ESAD per assessorament i/o derivacio, si precisa.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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4. Control de Simptomes - Les seglients pautes son via sc (sense diluir les ampolles ni rentar la via), amb palometa 22-23G infraclavicular, pectoral o en bragos.

- Morfina:
* Sense tractament previ: 2,5-5 mg/4 h.
« Amb tractament opioide previ: passar dosi diaria vo a via sc (% de dosi oral; repartir cada 4 h).
* Rescats: 1/6 de la dosi total diaria.
* Revisar al cap de 24 h i afegir rescats a la dosi total diaria.

Dolor

- Sipeqgat de fentanil previ: mantenir-lo.

- Morfina:
« Sense tractament previ: 2,5-5 mg/4 h.
* Amb tractament opioide previ: augmentar dosi total diaria prévia un 50 %.
* Rescates: 1/6 de la dosi total diaria.

- Siansietat: afegir midazolam 2,5-5 mg sc/4-6 h.

Dispnea

- Sicrisi de dispnea severa: morfina 5 mg sc + midazolam 5 mg sc.

Ansietat, inquietud o insomni - Midazolam 5-7,5 mg/4-6 h, (rescats de 5 mg).

- Descartar causes tractables (retencié aguda d’orina, fecaloma, infeccié urinaria, etc).

Delirium, agitaci6 o sd ) . . N . .
- Sinogan 12,5-25 mg/8 h (rescats de 25 mg) o haloperidol 2.5-5 mg/6-8 h (rescats de 5 mg); si persisteix associar midazolam

confusional 2,55 mag/4 h.

Convulsié - Midazolam 2,5-5 mg/4 h. Es pot repetir als 15-30 minuts si precisa.

T - Col-locar al pacient en decubit lateral amb el colo lleugerament flexionat i evitar I'aspiracié de secrecions.
- Buscapina 20 mg/6-8 h o escopolamina 0,5 mg/8 h. Mantenir el tractament una vegada instaurat.

Vomits - Metoclopramida (Primperan®) 10-20 mg/8 h o haloperidol 2.5-5 mg/24 h.
- Sihipertensi6 intracranial: dexametasona 4 mg/8 h sc (utilitzar una via sc exclusiva per a la seva administracio).
Febre - Mesures generals: draps freds, ambient fresc.
- Només si produeix desconfort: diclofenac 37,5 mg (%2 amp)/8 h (fer servir una via sc exclusiva per a la seva administracio).
Simptoma refractari o intractable - Sedaci6 pal-liativa amb Midazolam 5-10 mg/4 h i rescats de 5 mg.
En cas de dubte - Regla"5+5": Morfina 5 mg + Midazolam 5 mg/4 h. Donar rescats si precisa amb la mateixa dosi (repetir als 15-20 minuts).

Nota: morfina amp 10 mg/ml; midazolam amp 15 mg/3 ml; buscapina®amp 20 mg/ml; escopolamina amp 0,5 mg/ml; haloperidol amp 5 mg/ml; sinogan®amp 25 mg/ ml (levomepromazina);
primperan® amp 10 mg/ 2 ml (metoclopramida), diclofenac amp 75 mg/3 ml, fortecortin® amp 4 mg/ ml (dexametasona). Es poden receptar totes menys el midazolam i la escopolamina.

Atenci6é Primaria de Mallorca

10 N Servei de Salut
I



Guia practica de cures pal-liatives a Atencié Primaria

ESAD
Atencio Primaria

5. Exitus = Sil'éxitus es produeix en el domicili cal firmar el certificat de defuncié i orientar la familia, si ho necessiten, en I'avis dels serveis funeraris (funeraria i/o
asseguranca de decessos, si la té).

Algoritme de maneig de la SUD

SITUACIO D'ULTIMS DIES (SUD)
!

Valoracio clinica

!

RECONEIXEMENT
Decidir el lloc de la mort DE SUD:
v |
Control de
simptomes (dolor,
dispnea, agitacio,
estertors, etc.)

Malaltia avangada o
terminal + anoréxia
amb pérdua de via
oral + postracié +

Domicili (premisses:
preferéncies i desigs del
Hospital <> pacient/familia, cuidadors

competents, suport debilitat extrema +
¥ adequat de professionals delirium hipoactiu
Via subcutania + sanitaris) (somnoléncia) o
farmacs (veure hiperactiu (agitacié)
taula) + altres simptomes
freqlents: apnees,
v canvis del patré
Mesures de confort

respiratori,
estertors, livideses,
cianosi labial, fredor
nasal i

d’extremitats,
disfagia, andria.
Acompanyament

Informacié del procés de morir

Exitus: explicar circuit assistencial

REGLA “LLOCIASE”
Si SUD complexa: valorar assesorament o derivacié a 'ESAD

i'\ Servei de Salut
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Guia practica de cures pal-liatives a Atencié Primaria
Atencio Primaria

Sedacio6 pal-liativa
Concepte

Es I'administraci6 de farmacs per reduir la consciéncia d'un pacient amb malaltia avancada o terminal en la mesura que sigui necessari, amb el seu consentiment i amb la intencié
d'alleugerir de forma adequada un o més simptomes refractaris.

Requeriments étics per a la sedaci6 pal-liativa

@ Preséncia d'un simptoma refractari (dolor, dispnea, delirium hiperactiu o agitacié, ansietat greu o sagnats aguts massius).

@ En el context temporal dels dltims dies de la vida del pacient amb malaltia terminal.

o Intencio6 de la sedacié: aconseguir alleugerir un patiment intens.

o Obtenir un consentiment informat (pot ser verbal). Imprescindible que consti en historia clinica (el registre en la historia clinica és un requisit suficient i necessari).

Aspectes legals de la sedaci6 pal-liativa en I’agonia

Llei 4/2015, de 23 de marg, de drets i garanties de la persona en el procés de morir = Article 14: dret dels pacients a la administracié de sedaci6 en I'agonia: "els pacients en
situacio terminal o d’agonia tenen dret a rebre sedacié en I’agonia quan ho necessitin i estigui indicada".

Indicacions

@ Situaci6 d'Ultims Dies (SUD).

o Simptomes refractaris (que no s'alleugereixin amb el tractament estandard).

o Situacio de crisi d’emergéncia en el pacient pal-liatiu: hemorragia massiva, asfixia o dispnea severa, dolor sever, vomits incoercibles, patiment psicologic o existencial,
ansietat/panic, delirium o agitaci6 extrema.

12 N Servei de Salut
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Atencio Primaria

Tractament
- Dosiinicial o d'induccié: 5-10 mg sc
Midazolam sc (amp 15mg/3ml) - Dosi de manteniment: 5-10 mg/4 h sc.
D’eleccié en la majoria de les situacions: dolor sever, - Siinfusié continua sc: si no pren benzodiazepines 15-30 mg /24 h, si pren benzodiazepines 30-60 mg /24 h
hemorragies massives, dispnea severa, vomits - Dosiderescat sc: 5-10 mg.
incoercibles, ansietat/panic o patiment. - Dosi maxima diaria sc: 120-240 mg. Es recomana no sobrepassar 120 mg/dia sc.
- Sinos'aconsegueix el nivell de sedacié adequat amb dosi maximes, afegir Levomepromazina sc.
- Dosiinicial o d'induccié: 12,5-25 mg sc
Levomepromazina_sc (Sinogan® amp 25mg/1ml) - Dosi de manteniment: 12,5-25 mg/6 h sc.
En cas de delirium refractari, antecedents - Siinfusi6 continua sc: 75-100 mg/24 h.
d’alcoholisme i/u altres drogodependéncies o - Doside rescat sc: 12,5-25 mg cada 30 minuts o cada hora si és necessari.
contraindicacié per a benzodiazepines. - Dosi maxima diaria sc: 300 mg.

- Es pot associar midazolam sc.

Morfina sc Associar opioides (morfina sc) de forma concomitant quan el dolor i la dispnea es troben entre els simptomes.

Escala de Ramsay

S'utilitza per valorar el grau de sedacid, i en el cas de la sedaci6 pal-liativa, es busca arribar a un grau de sedaci6 de 5-6 en la escala de Ramsay. En cas de no estar en el grau
desitjat, s’administraria una dosi de rescat. Cal monitoritzar el grau de sedaci6 i deixar-lo registrat en la historia clinica.

Despert, ansiés i agitat.

Despert, cooperador, orientat i tranquil.
Adormit amb resposta a ordres.

Somnolent amb breus respostes a la llum i al so.
Adormit amb resposta només al dolor.

A S

Profundament adormit, sense resposta a estimuls.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Guia practica de cures pal-liatives a Atencié Primaria ESAD

Atencié Primaria

Via subcutania

Maneig basic

o

a

Material: fer servir palometa de metall o plastic (d’eleccid: Sat-T-intima), mida 22G-23G (maxim 25G).
Zones de puncié:

- Localitzacions més frequents: regié pectoral infraclavicular, deltoides i part externa dels bragos. Altres llocs que podrien plantejar-se sén la cara anterolateral de
cuixes, zona abdominal superior (hipodermoclisi), zona escapular (pacients agitats).

- Evitar en zones de pell edematoses, irradiades, amb infiltracié tumoral o ulcerades, prominéencies 0ssies, zones proximes a una articulacié, plecs, inflamacio, infeccié
local, cicatrius o utilitzacié prévia recent.

Técnica de puncié: rentat de mans; desinfectar la zona d’insercié; introduir la palometa en angle de 30°-45°; retirar el fiador de la via (si es disposa d’ell); fixar la

palometa amb aposit transparent on es pugui veure la zona de puncié; administrar la medicaci6 lentament: maxim 2-3 ml per administracié en bolus.
IMPORTANT: no diluir la medicacié i no rentar la via.
Avantatges: Us senzill en SUD i control de simptomes, tant per a sanitaris com per a persones cuidadores, amb poques complicacions i efectes secundaris.

Indicacions

o

Dificultat o pérdua de via oral: nausees/vomits, disfagia, malabsorcié, fistula traqueo/bronco-esofagica o enterocutanias o digestives, alteracié del nivell de la

consciencia, debilitat extrema, rebuig de la via oral, cancer oral.
Simptomes o situacions de dificil control per via oral: dolor resistent a opioides orals, dispnea, delirium o agitacid, oclusié intestinal, hidratacié (hipodermoclisi),

dificultat per al accés vendés, convulsions, agonia, sedaci6.

Contraindicacions

o

o

o

a

o

Anasarca (edema generalitzat), hipoalbuminémia severa.

Xoc, hipoperfusié periféerica.

Coagulopaties i trombocitopénies severes i pacients en tractament amb anticoagulants i/o antiagregants (valorar la seva deprescripcio).
Alteracions cutanies locals en la zona de puncié: infeccions, ulceracions, infiltracié tumoral, induracié, edema, incisions quirdrgiques, radiodermitis.
Rebuig del pacient o familiars.

Tot i que aquestes contraindicacions han de ser considerades en la practica assistencial, es presenten molt infreqiientment, pel que rara vegada existeix contraindicacié

absoluta per a la via subcutania.

14

Atenci6é Primaria de Mallorca

% Servei de Salut
)
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Farmacs via subcutania

Farmac Indicacions
Morfina Dolor
(vida mitja 4h) Dispnea, tos
RELE Diarrea
Ansietat, inquietud, agitacié
Convulsions
Midazolam Mioclonies per opioides
(vida mitja 2-5 hores) Dispnea terminal
H Singlot intractable

Butilbromur de

Simptomes refractaris
Sedacié6 pal-liativa.
Estretors
Secrecions respiratories

hiosci L, .
(Busca:ois:;?@a vida Obstrucci6 intestinal
mitPa 6-8I"1) Antiespasmaodic (colics)
JRELE Sialorrea

Hidrobromur de

Espasme vesical

hioscina
(Escopolamina, vida Estretors
mitja 6h)
H
Haloperidol Nausees i vomits (d’origen
(vida mitja 8-12 central)

hores) Agitacié, delirium
RELE Singlot

15

Presentacions

* Morfina 1 % amp 10

mg/ml

* Morfina 2 % amp 20

mg/ml

amp 15mg /3 ml

*1Tml=5mg

amp 20 mg/ml

amp 0,5 mg/ml

amp 5 mg/ml

Dosi/pauta

No hi ha limit de dosi perd hem d’individualitzar:

+ 0,5 mg/kg/dia (en 6 dosis cada 4h si es en bolus).

+ Si rep morfina oral, pautar la mitat de dosi.

+ Dosi habitual: 15-60 mg/dia (6 dosis repartides
cada 4h, si és en bolus: 2,5-10 mg/4h).
« Dosi inicial: 2,5-5 mg cada 4-6h (individualitzar
dosis en funci6 de la resposta).
« Convulsions: 10mg; si no cedeix es pot repetir

* Dosi habitual: 20 mg/ 4-6 h.
+ Dosi maxima: 60-180 mg/dia.

+ 0,5 mg-1 mg/4-6 h.

+ Antiemetic: 0,5-20 mg/dia (dosi habitual: 3-5
mg/dia).
* Dosi delirium/agitacié: 1-20 mg/dia.
« Dosi singlot: 1-3 mg/dia.

ESAD

Atencié Primaria

Observacions

* Fotosensible.
* Pot mesclar-se.
« Equivaléncia oral/sc: 2:1

* Pot mesclar-se.

* No produeix somnoléncia ja
que no travessa la barrera
hematoencefalica.

* Pot mesclar-se.

» Causa somnoléncia en
travessar la barrera
hematoencefalica.
« Us hospitalari o de cures
pal-liatives

* Fotosensible.
* Pot mesclar-se.

w Servei de Salut
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Levomepromazina
(Sinogan®,
Nizolan®, vida mitja
15-30h)

RELE

Metoclopramida
(vida mitja 6-8h)
RELE

Dexametasona
(corticoide d’eleccio
en cures pal-liatives

per la seva alta
poténcia, vida mitja
llarga i escas efecte
mineralocorticoide
(no causa retencié

hidrosalina)).
RELE

Diclofenac
(vida mitja 8 hores)
RELE

Delirium, agitacio, ansietat
Nausees i vomits
Sedaci6 pal-liativa en delirium
refractari
Agitacio refractaria a
midazolam o amb
contraindicacié a BZD.

Util en obstruccié intestinal
(disminueix secreci6 intestinal).

Nausees i vomits d’origen
periferic.
Estasis gastrica per compressié
tumoral.
Singlot.

Dolor, dispnea, tos
Disfagia, vomits
Asténia/anoréxia
Compressié medul-lar
Sd de vena cava superior
Obstruccio6 intestinal
Convulsié per tumor cerebral o
metastasis cerebrals.

Dolor ossi
Febre

amp 25 mg/ml

amp 10 mg/2 ml

amp fortecortin 4
mg/ml

amp 75 mg / 3 ml

+ Dosi habitual: 25-75 mg/24 h (repartit cada 8 h).

* Rescats: 12,5-25 mg.
+ Dosi maxima: 300 mg/dia.

+ Dosi habitual: 30-60 mg/dia.

« Dosi maxima: 120 mg/dia.

« Dosi: 2-16 mg/dia.

« Individualitzar segons indicacié i pacient.

* Dosi habitual: %2 amp cada 8h
» Dosi diaria: 75-150 mg/dia.

ESAD

Atencié Primaria

* Pot ser irritant.

* Es recomana no mesclar, toti
que es pot mesclar amb
morfina, midazolam, buscapina
0 escopolamina.

* Veure la taula de
compatibilitats de farmacs per
via subcutania.

* Fotosensible.

» No mesclar (fer servir una altra
via sc) ja que és irritant i pot
cristal-litzar al mesclar-la.

* Només es pot mesclar amb
morfina o tramadol.

« Irrita la zona de puncié. (en
cures pal-liatives infusié sc amb
SSFi/o SG al 5%).

» No mesclar (utilitzar una altra
via sc).

* Es pot associar amb
anticoagulants orals.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Tramadol

(vida mitja 6-8 hores)

Dolor, tos amp 100 mg/ 2 ml

Furosemida Edema cardiogénic, hepatic i/o
(vida mitja 8 hores) renal. amp 20 mg/ 2 ml « Dosi: 20-140 mg/dia (en bolus de 20 mg).
RELE Diuretic, singlot, hipercalcémia

Compatibilitat de farmacs via subcutania

UTILITZABLES VIA SC

NO COMBINABLES

MBINABLE o .
€ 5 (utilitzar una altra via sc)

Morfina (fotosensible)
Midazolam
Buscapina®
Escopolamina
Levomepromazina (Sinogan®)*
Haloperidol (fotosensible)**
Metoclopramida***
Tramadol

Dexametasona (fotosensible), només es pot mesclar
amb morfina i tramadol
Diclofenac
Furosemida (fotosensible)

*Excepte amb metoclopramida i haloperidol.
**Excepte amb metoclopramida i levomepromazina.

***Excepte amb haloperidol i levomepromazina. Alt risc de precipitacié. Es recomana la seva administracié apart.
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« Dosi habitual: 50-100mg/6-8h.
RELE + Dosi maxima: 400 mg/dia.

ESAD

Atencié Primaria

* Interacciona amb
anticoagulants orals.
* Donar la meitat en ancians.

* Fotosensible.
* No mesclar.

* Pot donar dolor i coissor en la
zona de puncio6 (en cures
pal-liatives infusié sc amb SSF
y/o SG al 5%).

NO UTILITZABLES VIA SC

Metamizol (molt irritant)
Diazepam (pot causar necrosis)
Clorpromacina (pot causar necrosis greixosa)
Flumazenil (Anexate®)

w Servei de Salut
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Adequacié farmacoterapéutica en cures pal-liatives

Concepte

B Enles cures palliatives és essencial avaluar la medicacio i adequar els farmacs a la situacié, tenint en compte els objectius i les expectatives de vida.
@ Totique no hiha un clar consens sobre quins farmacs s6n inadequats en aquest periode, alguns d’ells no es consideren apropiats (sobretot perqué el temps necessari
per obtenir un benefici és superior a la expectativa de vida del pacient).

Revisi6 del tractament farmacologic

o L'objectiu és millorar la qualitat de vida del pacient, aixi com la de la seva familia, d’'una manera integral, continuada i compartida entre els diferents recursos sanitaris,
potenciant I'autonomia del pacient i la Planificacié Anticipada de Decisions i, a la vegada, aconseguint el control dels simptomes, i el confort fisic i emocional.
0 Esrecomana revisar periodicament la medicacié i prescindir dels farmacs que no tinguin utilitat immediata.
B Requereix la participacié multidisciplinar, aixi como del pacient i dels seus cuidadors. En aquest procés, el Farmacéutic d'Atencié Primaria (FAP) sera de gran ajuda.
B Aquesta revisio es dividira en etapes:
- Etapa 1. Valoracié centrada en la persona. Definir objectius terapéutics segons els objectius assistencials.
- Etapa 2. Valoracié centrada en els problemes de salut, identificar-los i jerarquitzar-los. Associar els farmacs als problemes i classificar-los en funcié de I'objectiu.
- Etapa 3. Valoracié centrada en el medicament. Valorar la necessitat, efectivitat, adequacié i seguretat de cada farmac.
- Etapa4. Proposta d'un pla farmacologic individualitat.

Eines i recursos

Existeixen diferents eines per ajudar en el procés de presa de decisions per la deprescripcié:

@ Criteris explicits: STOPP/START, STOPP-FALL, Beers, Less-Chron, STOPP-FRAIL, STOPP-PAL, Morin, Peace, Parson.
o Sistemes electronics: Deprescribing.org, MedStopper, MedSafer, ACB Calculator.

o Notes de seguretat de I'’AEMPS.

Maneig basic

o L'optimitzaci6 del regim farmacologic és un procés dinamic.
o Es preferible retirar farmacs d'un en un, per identificar els possibles efectes adversos després de la retirada i prendre les accions correctores necessaries.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Atencio Primaria

Medicacié potencialment inapropiada

a

19

IBP i antiH2: Retirar-los si s'utilitzen com a profilaxis d'Ulcera péptica en pacients sense antecedents de sagnat o Ulcera gastrointestinal i sense tractament concomitant
amb AINE, corticosteroides orals o altres medicaments gastrolesius, esofagitis erosiva, esdfag de Barret o hipersecreci6 patoldgica. Es necessaria la retirada gradual
per risc de dispépsia i augment de secrecié acida de rebot, (50% de la dosi per 4-6 setmanes o prendre-la en dies alterns si les capsules no es poden partir).
Antidiabeétics: Mantenir només el tractament hipoglucemiant necessari per minimitzar els simptomes relacionats amb la hiperglucémia. DM tipus 1: ajustar la insulina
a la minima dosi, una vegada al dia. DM tipus 2: Prioritzar la monoterapia. Ajustar a la dosi minima sense simptomes d’hipo o hiperglucémia.

Calci, vitamina D, ferro i suplements vitaminics: Retirar sense reducci6 gradual.

Anticoagulants orals: Individualitzar. Considerar deprescriure si Pfeiffer >8 o si existeix alt risc de caigudes.

Antiagregants: Valorar retirada en prevencié cardiovascular primaria (no existeix evidéncia de benefici), sense retirada gradual.

Antihipertensius: Retirada gradual si s'utilitzen només com a antihipertensius (objectius de control menys estrictes), hi ha risc d'hipertensié de rebot i taquicardia. Es
pot mantenir el farmac de 1ra linia perd evitar tractaments combinats en >80 anys amb PAS<160 mmHg. Pensar que els opiacis poden hipotensar. B- bloquejants:
reduccié gradual en intervals mensuals. Tiazides: dosificacié a dies alterns.

Hipolipemiants: Retirar, sense reducci6 gradual.

Triple Whammy: Evitar combinar AINE + IECA o ARA-II + dilirétic (risc de fallada renal aguda).

Antigotosos: Al-lopurinol: Retirar si 5 anys sense episodis de gota (tenir en compte I'edat i les xifres d'acid Uric). No tractar la hiperuricémia asimptomatica, excepte si
xifres de >13mg/dl en homes i >10 mg/dl en dones o en tractaments oncologics. Febuxostat: desaconsellat en risc CV elevat o malaltia CV establerta.
Antiespasmodics urinaris: Retirar en pacients que utilitzin absorbents (presenten millora modesta i alta carrega anticolinérgica).

Analgeésics: Metamizol: només durant 7 dies a les dosis minimes eficaces. Paracetamol 1 g/8h: valorar canviar a 500-600 mg/6-8h (efectivitat i menys risc).
Antagonistes a-adreneérgics: Evitar si els simptomes no afecten la qualitat de vida. Combinar antagonistes a-adrenérgics + inhibidores 5 a-reductasa no és aconsellable
i és possible la retirada de I'antagonista a-adreneérgic als 6-12 mesos de tractament.

Antipsicotics: Evitar la cronificacié en pacients amb simptomes de comportament en les deméncies i revalorar la continuitat cada 3 mesos. Retirar gradualment en
trastorns de comportament associats a deméncia després d'un mes sense simptomes.

Inhibidors de la colinesterasa (rivastigmina, donepezil, galantamina) i memantina: No iniciar i valorar retirar si deméncia avancada (Geriatric Depression Scale
>6), si no s'ha demostrat resposta, si hi ha efectes adversos o a petici6 del pacient/cuidador. Retirada gradual i monitoritzar simptomes de retirada (poden apareéixer
als 1-3 dies de reduccié de dosi) i la recurréncia dels simptomes psicologics i conductuals de les demeéncies solen aparéixer a la 1-2 setmanes.

Tractament pel vertigen (Trimetazidina): no autoritzada per tractar el vertigen, actfens i alteracions de la visié. Betahistina: indicada en la sindrome de Méniére.
Valorar I'adequacié i efectivitat. Descartar causes farmacologiques del vertigen.
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Anorexia

Etiologia multiple i multifactorial

B Farmacs: opioides, antibiotics, etc.

o Cancer

o Dolor

B Restrenyiment
o Vomits

0 Ansietat i depressié

o Alteracions metaboliques
o Infeccié

o Patologia oral

Maneig i tractament

- Consells dietétics: respectar els seus gustos, dieta adaptada al pacient, cuidar la presentacio i fraccionar les menjades (plats i racions
petites, amb alt contingut caloric), no forcar la ingesta.
Mesures generales - Cures delaboca.
- Exercici fisic moderat i tolerable, adaptat al pacient.
- Tractament de les causes tractables: infeccié, depressid, dolor, vomits, patologia oral, etc.

- Sipronostic vital major de 4 setmanes: Progestagens (acetat de megestrol): inici amb 160-320 mg/dia, increments de 160-320 mg cada
setmana, dosi maxima 800 mg/dia. Triguen 4 setmanes a fer efecte i no s’han de fer servir si hi ha antecedents tromboembolics.
Si pronostic vital menor de 4 setmanes o no millora amb progestagens o hi ha antecedents trombotics: Corticoides (Dexametasona 4-8
mg/dia o Prednisona 20-40 mg/dia).

- Altres: Mirtazapina 15-30 mg/dia; Metoclopramida 10 mg/4 h en cas de gastroparésia, nausees croniques o sacietat precog;
Olanzapina 5 mg/dia (es pot associar amb acetat de megestrol).

Farmacs (RELE)

Atenci6é Primaria de Mallorca

21 N Servei de Salut
I



ESAD

Guia practica de cures pal-liatives a Atencié Primaria
Atencio Primaria

Ascites

Etiologia

®  No oncoldgica: cirrosi hepatica, hipertensié portal, hepatopatia cronica, insuficiéncia cardiaca, sindrome nefrotica, pancreatitis, tuberculosi, perforacié intestinal,
pericarditis constrictiva, hipoalbuminémia greu.
@ Oncologica (ascites maligna): hepatocarcinoma, cancer gastric, pancreas, colorectal, mama, ovari, endometri, carcinomatosis peritoneal.

Maneig i tractament

- Restricci6 de sodi (només benefici en hipertensié portal).
Mesures generals ) ) . L S s
- Evitar AINEs, betabloquejants, IECAs, ARA II, aminoglicosids. Valorar la deprescripcié d'aquests farmacs.
- Espironolactona: d'eleccié. Inici amb 100 mg/dia, amb increments esglaonats cada 72 h (en passos de 100 mg) i fins un maxim de
Diureétics (RELE) 400 mg/dia.
- Furosemida: afegir si no respon a espironolactona. Inici amb 40 mg fins un maxim de 160 mg/dia. No fer servir en monoterapia.

Paracentesi . . ., . . . . . e
d Indicada en ascites a tensio, ascites S|mptomat|ca 0 en ascites refractaria (que no respon a dIUI’etICS).
evacuadora

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Astenia
Etiologia multiple i multifactorial

o Patologia oncoldgica.

B Farmacs: opioides, tractaments antitumorals, estatines, relaxants musculars, benzodiazepines, antidepressius, anticolinérgics, dilrétics, antiepiléptics, neuroléptics,
betabloquejants, etc.

o Mal control d'altres simptomes: dolor, dispnea, vomits, insomni, etc.

B Preséncia de comorbiditats o complicacions del cancer: infeccié, hemorragies, hipoxia, alteracions metaboliques o endocrines, disfuncié cardiopulmonar, hepatica,
renal, neurolodgica, etc.

o Anémia, déficit de ferro, acid folic o vitamina b12.
o Ansietat, depressi6, somatitzacio, estrés.

Maneig i tractament

- Comunicacié amb pacient/familia/persona cuidadora, sobre la seva situacio, les causes de |'asténia i les probabilitats de tractament.
- Suport psicosocial, oferint opcions segons les seves possibilitats.
- Higiene del son.
Mesures generals - . i L
- Activitat diaria adequada i tolerable al grau d’asténia.
- Tractament de les causes tractables: anémia (ferro, acid folic, vitamina b12, transfusié), farmacs (reduir o retirar), infeccid, hipoxia,

hipotiroidisme, depressié, etc.

- Corticoides: si pronostic vital menor de 4 setmanes > Dexametasona 4-8 mg/dia o Prednisona 20-40 mg/dia).
- Psicoestimulants:
+ Metilfenidat 5-10 mg al mati i 5 mg a la tarda (dosi maxima de 30 mg/dia). Esta indicat en fatiga severa associada al cancer i
Farmacs (RELE) depressio, perd contraindicat si angor, HTA, alteracions psiquiatriques, epilépsia, hipertiroidisme o glaucoma.
» Modafinil 100-200 mg/dia. Indicat en narcolépsia, asténia en malaltia avancada i en esclerosi multiple, pero contraindicat en
els mateixos casos que metilfenidat, excepte en hipertiroidisme i glaucoma.
- Altres: Testosterona si hipogonadisme o nivells de testosterona baixos. Disponible en gel transdérmic sobres (Testogel®) en RELE

5g/24h. Dosi maxima 10g/24h o gel transdérmic en tub (Itnogen®) en RELE 3g/24h. Dosi maxima 4g/24h.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Atencié Primaria

Boca seca

Etiologia multiple i multifactorial

Deshidratacié

Farmacs: opioides, anticolinérgics, antidepressius, benzodiazepines, etc.

Infeccions bucals

Radioterapia i quimioterapia

Ansietat i depressi6
Altres: febre, vomits, etc.

Maneig i tractament

24

Mesures generales -

Tractament de les -
infeccions bucals
(RELE) -

Farmacs (RELE)

Adequada higiene de la boca.

Augmentar ingesta de liquids (sucs de fruites acides, aigua amb llimona o taronja, te amb llimona, camamilla amb llimona).
Mastegar xiclets sense sucre.

Llepar caramels de Ilimona, trossos de pinya natural, glacons de gel, vitamina C.

Fer col-lutoris de camamilla i llimona.

Prescriure preparats de salives artificials (Bucalsone® 2-3 polvoritzacions de 1-2 sg diverses vegades al dia).

Reduir o retirar o canviar farmacs productors de boca seca.

Candidiasi oral: Miconazol (Daktarin®) gel oral 2 cullerades/6 h 7-15 dies; Nistatina (Mycostatin®) 2.5-5 ml/6-12 h 7-15 dies; Fluconazol
100 mg/dia 7-10 dies.
Herpes virus: Aciclovir 800 mg/5 h 5 dies; Famciclovir 250 mg/8 h 15 dies.

Pilocarpina: dosi: 5-10 mg/8 h. Indicat només en xerostomia per radioterapia i Sd Sjogren ja que té molts efectes secundaris (sobretot
hiperhidrosi i dolor abdominal colic). Esta contraindicada en asma, EPOC, malaltia ocular en la qué la miosi estigui contraindicada (iritis,
glaucoma), embaras i lactancia.
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Delirium

Subtipus clinics

Hipoactiu: predomina somnoléncia, letargia, i

Mixt: alterna episodis d'agitacio i de letargia.
disminucié de |'atencié i del nivell d’alerta. P 9 9

Hiperactiu: predomina agitacié psicomotora.

Etiologia multiple i multifactorial

o Cancer: tumor cerebral, metastasis cerebrals, sindrome paraneoplasica.

o Infeccions: urinaries, respiratories, SNC, sépsies.

o Farmacs: opioides, corticoides, antibiotics, psicotropics, digoxina, antiaritmics, quimioterapia, immunoterapia.

o Sindrome d'abstinéncia: benzodiazepines, opioides, alcohol.

B Retenci6 aguda de orina o de femta (fecaloma o impactacio fecal).

o Insuficiéncia d'organ: insuficiéncia hepatica (encefalopatia hepatica), insuficiéncia renal (encefalopatia urémica), respiratoria (hipoxia, hipercapnia).
B Trastorns hidroelectrolitics: deshidrataci6, hipoglucémia, alteracions de sodi, potassi, calci.

o Trastorns neurologics: ictus, estat postcritic, estatus epiléptic no convulsiu.

o Altres: anémia, déficits nutricionals (hipoalbuminémia), déficits vitaminics (acid folic, tiamina (B1), vitamina B12, radioterapia.

Maneig i tractament

Descartar i tractar causes tractables:
- Tumor cerebral/metastasis cerebrals: valorar corticoides per edema cerebral (Dexametasona 4 mg/8h).

- Retenci6 aguda d’orina: sondatge vesical.
- Fecaloma o impactacié fecal: extraccié manual, énemes rectals (Enema Casen® 250 ml) o desimpactacié fecal farmacologica (8 sobres al dia de

Tractament Movicol® en 1L d’aigua a prendre en 6 hores, no més de 3 dies).
etiologic - Opioides: reduir dosis, rotacio d’opioide, assegurar hidratacio.

- Sindrome d’abstinéncia de benzodiazepines: administrar benzodiazepines.

- Infeccid: antibiotic.
- Insuficiencia renal: hidratar, ajustar dosis de farmacs.
- Insuficiéncia hepatica: ajustar dosis de farmacs, controlar restrenyiment (laxants/énemes).
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Mesures
generales

Tractament
farmacologic
(RELE)

Delirium en
situacio
terminal
(SuD)

Delirium
refractari

26

Atencié Primaria

Explicaci6 adequada del procés a la familia (avisar de les fluctuacions, predomini nocturn, i prioritzar el confort).
Comunicaci6 clara: frases curtes, contacte visual, evitar confrontacions.

Ambient tranquil i de confianga, rodejat per persones i objectes familiars. Llum ténue a la nit.

Mesures de reorientacié: intentar contacte amb la realitat (rellotge, calendari, protesis auditives, ulleres).
Mantenir una bona hidratacié, amb un patré intestinal adequat.

En cas de delirium evitar les benzodiazepines.

Tolera via oral: Quetiapina 25-50 mg cada 12-24 h (rescat de 25-50 mg, maxim 200 mg/dia) o Risperidona 0,25-1 mg/12-24 h (maxim 2-3 mg/24h,
rescats de 0,5 mg).

No tolera via oral: Haloperidol sc 2,5 mg/8-12 h, rescats de 2,5 mg o Levomepromazina sc 12,5-25 mg/6-8 h, rescats de 12,5-25 mgq.

Crisi d’agitaci6 greu: Haloperidol 2,5-5mg sc o Levomepromazina 12,5-25mg sc +/- Midazolam 5-10mg sc (si no és efectiu I'antipsicotic).

Tractament exclusivament simptomatic.
Descartar retencié aguda d’orina.
Valorar sedacié pal-liativa continua: Levomepromazina 12,5-25 mg/6-8 h sc (pauta fixa) +/- Midazolam 5-10 mg/4-6 h sc segons grau d’agitacio.

Valorar sedacié pal-liativa continua (pauta fixa de Levomepromazina +/- Midazolam sc).
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Dispnea
Etiologia multiple

B Causes pulmonars: cancer de pulm6, metastasis pulmonars, compressié tumoral de vies aéries, asma, EPOC, pneumonies, pneumotorax, vessament pleural, fibrosi
pulmonar, pneumonitis per quimioterapia o immunoterapia, etc.

o Causes extrapulmonars: insuficiéncia cardiaca, TEP, anémia, limfangitis carcinomatosa, metastasis hepatiques, ascites, ansietat, etc.

Maneig i tractament

- Insuficiéncia cardiaca i ascites: dilirétics
- Anémia: transfusid
- TEP: anticoagulacié

Tractament L S
sialla - Pneumonia: anthIOtIC'S . . . ’ .
- Asma-EPOC: broncodilatadors (pautats juntament amb el dispositiu més adequat en cada cas), corticoides
- Ansietat: Benzodiazepines
- Vessament pleural: drenatge
- Comunicaci6 adequada: explicar la causa del simptoma, facilitar la informacio per tal que expressin les seves pors o dubtes.
- Exercicis de fisioterapia respiratoria i de relaxacio: respiracié diafragmatica, espiracié amb llavis semiocluits.
Mesures - Oxigenoterapia: indicada si SatO2 <92% i en no hiperemia si el pacient percep millora. Es recomanen ulleres nasals per la seva comoditat.
generals - Circulacié de I'aire: promoure la circulacié de |'aire de I'estancia, ventiladors o ventalls (font d’aire fresc a la cara).

- Ambient relaxat i tranquil.
- Mesures posturals: elevar la capgalera del llit, seure o semiseure.

- Opioides: Morfina oral d'alliberacié rapida 2,5-5mg/4-6h (Sevredol®), d'alliberacié retardada 10-15mg/12h (MST®) o Morfina sc 2,5-5mg/4-6h,
Tractament Fentanil pegats 12mcgr/72h i rescats Fentanil sl.

simptomatic - Benzodiazepines: associar-les a opioides, no en solitari. Si ansietat: Lorazepam 0,5-1mg cada 6-8h vo o sl, Midazolam 2,5-5mg cada 4-6h sc.
(RELE) - Corticoides: en obstruccié de via aéria, broncospasme, limfangitis carcinomatosa, pneumonitis, sd vena cava superior. Dexametasona 8-16mg/24h

VO 0 sc, 0 Prednisona 40-60mg/24h.

Dispnea

En cas de crisi: Morfina 5mg + Midazolam 5mg sc (H).
severa

Refractaria En cas de dispnea refractaria valorar sedaci6 pal-liativa

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Dolor

10 punts clau

1. Avaluacié detallada del dolor: causes, inici, tipus, duraci6, intensitat, factors desencadenants o d'alleugeriment, patrons temporals i repercussions en |'activitat diaria,
eficacia davant de tractaments previs amb farmacs analgeésics, antiinflamatoris, anticonvulsius, etc.

2. Monitoritzacié: resposta analgésica i aparici6 d'efectes secundaris. Cal explicar la seva possible aparicié al pacient i a la familia, sobretot en opioides:

- Simptomes: vomits, mareig, somnoléncia, restrenyiment, delirium, prurit i sudoracié.

- Estrategies: inici amb dosis baixes, reduir dosis, mesures preventives o tractament del simptoma, canvi d'opioide, canvi de la via d’administracié.

Escala analgésica (OMS): inici a I'esglaé adequat segons el tipus i intensitat de dolor i en cas de dolor moderat-sever donar opioides ometent el 1er esglad.

Evitar I'’administracié conjunta d’opioides potents i débils.

Associacions: el 1er esglad es pot associar amb el 2on i el 3er esglad, i els tractaments coadjuvants es poden associar a qualsevol esglad.

Donar prioritat a la via oral i administrar en horaris regulars: si pérdua de la vo valorar via transdérmica, transmucosa o subcutania.

Sempre pautar una dosi basal i dosis de rescat (per crisis de dolor irruptiu o exacerbacio).

Tractament adequat del dolor irruptiu o exacerbacié: les dosis de rescat generalment sén 1/6 de la dosi total diaria.

Ajustar tractament segons I’evolucié del dolor i els rescats utilitzats: Si es fan servir més de 3-4 rescats al dia valorar una de les seguents opcions:

- Augmentar la dosi de base: sumar dosi basal + rescats diaris i ajustar la dosi total.

- Augmentar un 1/3 o % de la dosi de base.

En qualsevol cas, hem d'instruir sobre les pautes a seguir en cas de dolor irruptiu, resposta analgeésica insuficient o aparicié d’efectes secundaris

10. Mesures preventives davant possibles efectes secundaris:
- AINEs: valorar gastroprotecci6.
- Opioides: si restrenyiment valorar iniciar Lactulosa (Duphalac®) o Macrogol (Movicol®) 1 sobre/dia. Si vomits valorar iniciar haloperidol gotes 3-3-5 o

metoclopramida 10mg/8h per 3-5 dies.

©PNO U AW
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Escala analgésica

ESCALA TERAPEUTICA /ASCENSOR TERAPEUTIC

A
TERCER ESGLAO: DOLOR SEVER T G
ANALGESICS OPIOIDES POTENTS: lesglad
* Morfina analgesic
» Fentanil e
) * Oxicodona Sense sostre terapéutic adequat
SEGON EgGLAO DOLOR MQDERAT ¢ Hidromorfona segons el
< ANALGESICS OPIOIDES DEBILS: * Metadona : ;
"ANALGESICS NO OPIDIDES: « Codeina (dosi méxima 240-360me/cia)  » Buprenorfina (dosi maxima 140mcg/h) tonatat de
N » Tramadol (dosi maxima 400mg/dia) » Tapentadol (dosi maxima 500mg/dia)
(tenen sostre terapéutic) dolor.
. gg\rlgsetamol (dos! maxima 4g/dia) PODEN ASSOCIAR-SE A FARMACS DEL PODEN ASSOCIAR-SE A FARMACS DEL
. S g. PRIMER ESGLAO PRIMER ESGLAé, PER NO ALS DEL SEGON!
e Metamizol (dosi maxima 8g/dia) ¥
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EVA

La base del control del dolor (i de qualsevol simptoma) ha de ser la comunicacid, el suport emocional i I'atencié al pacient i a la seva familia.

Valorarem afegir coadjuvants en qualsevol esglad, segons la situacié clinica i la causa del dolor: antiepiléptics, antidepressius, corticoides, ansiolitics, relaxants musculars, etc.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Coadjuvants

30

Corticoides
(d’eleccid
Dexametasona al
mati, 2-16mg/dia)
RELE

Relaxants
musculars
RELE

Antidepressius
RELE

Antiepiléptics
RELE

Atencié Primaria

Asténia/anoréxia: 4-8 mg/dia vo, sc.

Compressié medul-lar: 16-32 mg/dia vo, sc, ev.

Hipertensio intracranial: 8-16 mg/dia vo, sc, ev.

Compressid nerviosa, inflamacié d'organ solid (hepatomegalia), tumors de cap i coll, obstruccié intestinal, broncospasme: 4-8 mg/dia vo sc.
Sd vena cava superior: 4-8 mg/6-8h vo, sc, ev.

Metastasis ossies: 4-8 mg/dia vo, sc.

Baclofén > dolor neuropatic lancinant o paroxistic, espasticitat muscular en malalties neurologiques: inici amb 5 mg/8-12h, increments de
5 mg cada 3 dies, fins a 10-25 mg/8 h vo. Té efecte anticolinérgic (boca seca, restrenyiment, etc).

Diazepam -> dolor cronic i ansietat (5 mg/nit vo), espasmes musculars 2,5 mg/8h vo i ajustar dosi segons resposta.

Tizanidina > espasticitat muscular: inici amb 2 mg/8h vo, increments progressius als 3-7 dies, dosi maxima 36 mg/dia.

Metocarbamol - espasticitat muscular d’origen traumatic o radiculopatia, no efectiu en lesions del SNC: 4 gr/6h vo en 3-4 preses. Té efecte
anticolinérgic (boca seca, restrenyiment, etc).

Amitriptilina = dolor neuropatic: inici 10-25 mg/nit, increments graduals (10-25 mg cada 3-7 dies), dosi maxima 150 mg/dia. Té efecte
anticolinérgic (boca seca, restrenyiment, etc). En cas de no millora al cap de 8 setmanes, valorar suspendre o substituir.

Duloxetina - dolor neuropatic, depressid, fogots secundaris a castracié: inici amb 30 mg/nit, increments de 30 mg cada 7 dies (dosi habitual:
60-120mg i dosi maxima: 120 mg/dia (60 mg/12h). Si no millora al cap de 8 setmanes suspendre o substituir. Risc d’hepatopatia i
hiperglucémia.

Venlafaxina - igual que Duloxetina: inici 37,5mg 1-2 vegades al dia, increments de 37,5-75 mg cada 7 dies (dosi eficag: 150-225 mg/dia i dosi
maxima 225 mg/dia. Risc d’augment de la FC i la TA, aparici6 d'arritmies i hipercolesterolémia.

ISRS > dolor neuropatic, depressid, fogots en tractament hormonal per cancer de mama, prurit en cancer avancgat: Paroxetina (inici 10-20
mg/dia, fins a 50 mg/dia, en ancians dosi maxima de 40 mg/dia), Escitalopram (inici 5-10 mg/dia, fins a 20 mg/dia excepte en >65 anys en els
que la dosi maxima és de 10 mg/dia).

Trazodona - depressi6 associada a insomni: 50-100 mg/nit.

Mirtazapina - valorar en pacients oncologics pel seu efecte sedant, hipnotic, antiemétic, antipruriginés, millora I’'anoréxia i I'augment de
pes, i per les seves poques interaccions. Dosi habitual: 15-30mg/dia.

Carbamazepina > es desaconsella en pacients oncologics per potencial risc de mielosupressié i leucopenia
D’eleccio en dolor neuropatic, tot i que el seu efecte analgesic pot requerir 4 setmanes:
o Gabapentina - inici 100-300 mg de 1-3 vegades al dia, increments de 100 a 300 mg cada 3-7 dies en 3 preses, dosi habitual: 1200-
2400 mg/dia, dosi maxima 3600 mg/dia.
o Pregabalina - inici 25-75 mg/dia monodosi, increments de 75 mg/dia cada 3-7 dies en 2 preses, dosi habituals: 150-600 mg/dia,
dosi maxima 600 mg (300 mg/12h).
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Rotaci6 d’opioides

Es la substitucié d'un opioide potent préviament prescrit per un opioide potent alternatiu o canvi de via d’administracié6 amb |'objectiu d’obtenir una millor

Concepte . . S
resposta analgeésica i/o reduir una toxicitat inacceptable.

- Efectes adversos o toxicitat secundaria a opioides: neurotoxicitat (delirium, al-lucinacions, somnoléncia), toxicitat digestiva (vomits, restrenyiment).

- Mal control del dolor.
Indicacions - Allergia a opioides: és molt rara.
- Intolerancia a la via d’administracié.
- Altres: economics, desig d'altres opioides o d'una altra via d’admiracio, etc.

- Calcul de la dosi total diaria de I'opioide inicial.
- Escollir el nou opioide o la nova via d’administracio.

?om | - Calcul de la dosi equivalent de morfina oral diaria del nou opioide (veure taula d'equivaléncies).
rea |tz.a’r a - Reduir la dosi un 25-50 %, excepte si es canvia la via d’administracié amb el mateix opioide, el dolor és sever o si la rotacié és a fentanil en pegats.
rotacp ° - Calcular dosi de rescat: com a regla general és un 1/6 de la dosi total diaria.

ca.n\./| - Pautar dosi de base i dosis de rescats.
d’opioide?

- Ajustar la dosi: sumar dosi basal més rescats diaris o bé augmentar el tractament de base un 30-50 %.
- Monitoritzacio6 del pacient per valorar |'eficacia analgesica i I'aparicié d’efectes secundaris.
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Ejemplos de rotacién de opioides

32

Exemple 1 - Inici d’opioide

Maria, dona de 76 anys. Antecedents: EPOC. DM2. Artrosi. Neoplasia Pulmé amb metastasis dsses (L3). Tractament habitual pel dolor: nolotil 575mg/hores altern amb
paracetamol 1g. Situacié basal: IABVD. Barthel 90. Vida activa. Fa 2 dies caiguda des de la seva propia algada amb fractura vertebral. Dolor amb intensitat basal EVA 7/10 a

la zona lumbar dreta que s’intensifica amb els moviments fins a EVA 9/10. El seu tractament habitual pel dolor no li és efectiu.

Opci6 1) S’inicia tractament amb morfina. Dosi inicial 5-10mg, Gnicament de rescat per titular dosis posteriorment. Es pot prendre cada 4 hores si precisa pel dolor. Pastilles

de Sevredol 10mg o xarop 5ml oramorph (2mg/ml). Preferible si és dolor puntual.

Opci6 2) S'inicia tractament amb fentanil. Dosi inicial pegat fentanil 12 micrograms. Rescat de fentanil sl 100 mcg. Preferible si MRC, pérdua de via oral proxima o dificil

adherencia terapeutica.
Es important explicar la possibilitat d’aparicié de ndusees (10mg de metoclopramida si precisa) i I’aparicié probable de restrenyiment (iniciar laxant, Duphalac).

Monitoritzaci6 de la pacient per valorar I'eficacia analgésica als 2-3 dies. Ajustament posterior de dosis segons dolor: sumar dosis basal més rescats diaris o bé augmentar

el tractament de base un 30-50 %.
Opci6 1) Prendre 6 rescats diaris i dolor controlat > morfina 10mgx6 = 60mg morfina diari --> MST (morfina lenta) 30 mg 1-0-1. Rescats 10mg sevredol.
Opci6 2) Prendre 6 rescats de fentanil 100 (més de 4-5 és dolor mal controlat). Augmentem el pegat a 25 micrograms i mantenim dosi de 100 fentanil.

El rescat és 1/6 de la dosi total diaria (DTD). DTD = 25 x24h = 600 micrograms dia. 1/6 de 600 sén 100 micrograms fentanil.
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Exemple 2 - Rotacié d'un opioide major a un altre opioide major

Veiem a la Maria 3 mesos més tard amb els resultats d’una analitica de control. Tractament actual pel dolor: MST 40mg/12 hores i rescats de 15mg de sevredol puntual. Ens

indica dolor basal controlat (EVA 2/10) i utilitza entre 0-2 rescats diaris. En I'analitica s’evidencia una caiguda de la funcié renal.
1) Calcul de la dosi total diaria de I'opioide inicial: 40mg morfina MST/12h + 1 rescat diari de sevredol 15mg. Dosi total morfina= 40+40+15 = 95mg morfina total diaria.

2) Escollir el nou opioide o la nova via d’administracié - Degut a la caiguda de la funcié renal es decideix canviar a fentanil transdérmic. Sempre és important informar a la

familia del canvi i dels possibles desajustaments (infradosificacié temporal i efectes adversos).

3) Calcul de la dosi equivalent de morfina oral diaria del nou opioide (veure taula d’equivaléncies).
Morfina 1 mg = fentanil 10 ug.

Morfina 90mg = X X=90x10= 900 micrograms/24h = 37,5 mcg/h de fentanil

4) Reduir la dosi un 25-50 %, excepte si es canvia la via d’administracié amb el mateix opioide, el dolor és sever o si la rotacié és a fentanil en pegats.

Com que la Marfa actualment esta sense dolor, es pot baixar la dosi entre un 25-50% (li baixarem un 33%) = 1/3 de 37,5 és 12,5.  37,5- 12,5 = 25 micrograms/hora de fentanil
5) Calcular dosi de rescat: com a regla general és un 1/6 de la dosi total diaria. 25mcg/h = 600mcg/24 hores = dosi de rescat de 100mcg de fentanil.

6) Pautar dosi de base i dosis de rescats: Pegat de fentanil de 25 micrograms/3 dies i rescats de fentanil sublingual (Abstral/ effentora) de 100 mcg
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Exemple 3 - Rotacié d’un opioide major per pérdua de via oral

Veiem a la Maria 6 mesos més tard amb episodis d’ennuegament i deteriorament progressiu de |'estat general les Gltimes 2 setmanes. Tractament actual pel dolor: Pegat de

fentanil de 50mcg/3 dies i rescats de fentanil sl de 200mcg. Ens indica dolor basal controlat (EVA 2/10) i fa servir 3 rescats diaris aproximadament. Situacié basal: DABVD.
Barthel 45. Vida llit-sofa.

1) Calcul de la dosi total diaria de I'opioide inicial: 50 mcg/hora = 1200mcrg/24h. Dosi total de manteniment + rescats = 1200+200+200+200 = 1800 mcgq total diari fentanil.

2) Escollir el nou opioide o la nova via d’administracié - Es mantenen el pegat de fentanil de 50mcg i passem el fentanil sublingual a fentanil intranasal (pecfent) o a morfina
subcutania.

3) Calcul de la dosi equivalent de morfina oral diaria del nou opioide (veure taula d’equivaléncies).

Morfina oral 1 mg = fentanil 10 ug.

X =2 1800 mcg

X=1800/10 = 180 mg de morfina diaria oral

Vo: Vsc (2:1) 2 90mg de morfina subcutania de dosi total diaria.

Rescats sén 1/6 de la dosi total = 90mg/6 = 15mg de morfina subcutania. Serien els rescats equivalents.

4) Reduir la dosi un 25-50 %, excepte si es canvia la via d’administracié amb el mateix opioide, el dolor és sever o si la rotacié és a fentanil en pegats.

La Maria esta entrant en SUD, és a dir, previsiblement podria empitjorar el dolor, per aixo es decideix no disminuir dosi al realitzar la rotacié.
5) Calcular dosi de rescat: com a regla general és un 1/6 de la dosi total diaria.  90mg/6 = 15mg de morfina subcutania.

6) Pautar dosi de base i dosis de rescats:
Opcid 1: pegat de fentanil de 50 mcg i rescats de pecfent 200 mcg (2 puff, un a cada fossa nasal).

Opci6 2: pegat de fentanil 50 mcg i rescates de morfina subcutania 15mg si precisa.
Monitoritzacié del pacient per valorar I'eficacia analgésica i I'aparicié d’efectes secundaris. Per aix0 s'ha de realitzar una cita de control al dia seglent.

Ajustament posterior de dosi segons dolor: sumar dosis basal més rescats diaris o bé augmentar el tractament de base 1/3.
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Taula d’equivaléncia d’opioides

Morfina oral

- Oral a subcutania = 2:1 (dividir per dos)

- Oral a endovenosa =2 3:1 (dividir per tres)

35

- Codeina oral 10mg = 1:10 (multiplicar per 10)

- Tramadol oral 5mg = 1:5 (multiplicar per 5)

- Fentanil transdérmic = 2,5:1 (dividir per 2,5)

ESAD

Atencié Primaria

Morfina oral 1mg Altres equivaléncies

Sense canvis en la conversioé:

- Oxicodona oral a Fentanil transdérmic.

- Tapentadol oral 3mg = 1:3 (multiplicar per 3) - Oxicodona oral a morfina sc.
- Oxicodona oral 0,5 mg = 2:1 (dividir per 2) Canvi de morfina a metadona:
- Hidromorfona oral 0,2 mg = 5:1 (dividir per 5) - Dosi de morfina de 30 a 90 mg/dia: conversi6 de 4:1.

- Fentanil sublingual 10 mcg S 1:10 (multiplicar per 10) Dosi de morfina de 91 a 300 mg/dia: conversié de 8:1.

- Dosis majors de morfina: conversié de 12:1.
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TAULA D’EQUIVALENCIES D'OPIOIDES MAJORS

DOSI TOTAL DIARIA DOSI DE RESCATE (si precisa)

Morfina via oral Fentanil pegat mcg/h Oxicodona via oral ) ) Rescat morfina Rescat Oxicodona via Rescat fentanil
Rescat morfina via oral . i
mg/24h cada 72h mg/24h (RELE) subcutania oral transmucos
(RELE) (RELE) (RELE) (RELE) (RELE) (RELE)
1-Oxicodona
alliberacio
. prolongada (cada
1-MST continus® . X . .
12h): 5, 10, 20, 40i 80 Morfina dalliberacié
(cada 12h): 5, 10, 15, .. e
mg. rapida: Mdltiples
30, 60, 100, 200 mg. . . )
2-Associat a 1-Comprimits: : presentacions. Per
. 1-Morfina 1%: amp 10 X » .
. . L naloxona (cada 12h): = Sevredol® 10 i 20 mg. Oxicodona facilitat d'us
2-Morfina alliberacié . i mg/ml i ..
. Pegats de fentanil 5/2,5, 10/5, 20/10, Es poden partir. d’alliberacio rapida: s'aconsella:
rapida (cada 4h): ) ; o 2-Morfina 2%: amp i o
12, 25, 50, 75 100 30/15,40/20 (Dosi 2-Solucié: Oramorph® cps de 5,10 20 mg. « Comprimit

* Comprimits: 1ml 20 mg/ml, am
P 9/ P Solucié de 10 mg/ml sublingual: 100, 200,

maxima 80/40 cada 2 mg/ml. Oramorph®

Sevredol® 10, 20mg. 2ml 20 mg/m
o 12h). 20 mg/ml: 4 gotes 300, 400, 600, 800 mcg
* Soluci6: Oramorph® . .
3-Oxicodona (5mg), 8 gotes (10mg), » Nasal: 100 i 400 mcg
2 mg/ml, Oramorph® . .
d’alliberacié rapida 16 gotes (20 mg).
20 mg/ml
(cada 4h):
* cpsde 5,10 i 20 mg.
* Soluci6 de 10 mg/ml
30 Pegat de 12 15 5 2.5 2.5 100
60 Pegat de 25 30 10 5 5 100
90 Pegat de 25+12 45 15 7.5 7.5 100
120 Pegat de 50 60 20 10 10 200
180 Pegat de 75 90 30 15 15 300
240 Pegat de 100 120 40 20 20 400
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Restrenyiment

Etiologia multiple i multifactorial

o Generals: ingesta escassa de fibra i liquids, mobilitat reduida, deshidrataci6, confusio, sedaci6, entorn inadequat o falta de privacitat, etc.

@ Farmacs: opioides, anticolinérgics, antiacids (compostos de calci i alumini), ferro, calci, ditrétics, antiepiléptics, antihipertensius (betabloquejants i calciantangonistes),
neuroléptics, vincristina. Valorar suspendre aquests tractaments en cas de restrenyiment.

o Neurologiques: tumor cerebral, compressié6 medul-lar, paraplegia, alteracions sistema nerviés simpatic i parasimpatic, infiltracié6 de nervis sacres, lesié en medul-la espinal
lumbosacra, cua de cavall o plexe pelvia.

o Metaboliques: hipotiroidisme, hipercalcémia, hipopotassémia, urémia.

o Directes: obstruccié intestinal, masses pelvianes, radioterapia (fibrosi), sindromes doloroses anorrectals (fissures, hemorroides, abscessos, etc).

Maneig i tractament

- Dietarica en fibra i liquids (la fibra esta desaconsellada en pacients pal-liatius avancats).
- Exercici o mobilitzacié adaptades al pacient.
Mesures - Millorar habits de defecaci6: privacitat, comoditat, postura.
generals - Prescriure laxants quan comencem amb opioides.
- Sitractament amb opioides: valorar reduccié de dosi, retirada o canvi d’opioide, Us de naloxona associada a oxicodona o fentanil en pegats.

- Tractar causes reversibles: descartar i tractar impactacio fecal (fecaloma) o obstruccié intestinal.
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- Formadors de massa o bolus (metilcel-lulosa, salvat, plantago ovata): No recomanats en cures pal-liatives.

- Osmotics:
- Lactulosa (Duphalac®): 15 ml/12 h o 1-2 sobres (10-20 gr)/dia. En encefalopatia hepatica fins a 9 sobres/dia. RELE VISAT.
- Lactitol (Oponaf®, Emportal®): 1-2 sobres/dia. RELE VISAT
- Polietilglicoles: macrogol 4000 (Casenlax® indicat en HTA, malaltia CV, MRC, Hepatopatia cronica i DM) 1-2 sobres/dia, NOFIN; macrogol 3350
(Movicol®, Molaxole®) 1-3 sobres/dia.
- Sals de magnesi: (Magnesia Cinfa®): hidroxid de Mg 15-30 ml/12 h. Evitar en MRC. NOFIN
- Estimulants:
- Bisacodil (Dulcolaxo): 5 mg 1-2 comp/nit. NOFIN
- Senosids (Bekunis®). NOFIN
- Picosulfat sodic (Evacuol®). NOFIN
Tractament - Lubricants: parafina 5-15 ml/12h (Hodernal®). NOFIN
farmacologic

1ra linia

Si el pacient no millora amb els tractaments orals, valorarem afegir un farmac de segona linia:

- Supositoris: glicerina o bisacodil. NOFIN
- Enemes rectals: citrat sodic (Micralax®), fosfats (Enema Casen® 250 ml). NOFIN
- Si Us d'opioides: valorar antagonistes de receptors periferics: Naloxegol 12,5-25 mg/24 h (Moventig®) o Nadelmedina 200 mcgr/24 h (Rizmoic®). RELE

VISAT

2na linia

Si impactacié fecal:
+ Extraccié manual o énemes rectals (Enema Casen® 250 ml). NOFIN
+ Desimpactacié fecal farmacologica (8 sobres al dia de Movicol® en un litre d'aigua a prendre en 6 hores, no més de 3 dies). NOFIN
- En restrenyiments pertinagos: combinar laxants de mecanisme d’accié diferent: osmotic +/- estimulant +/- lubricant, i valorar afegir agents procinétics

(metoclopramida, domperidona).

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Hemoptisi
Etiologia multiple i multifactorial
o Relacionades amb patologia tumoral: cancer de pulmé, carcinoma broncogénic, metastasis endobronquials.

@ No relacionades amb patologia tumoral: alteracions de la coagulacié, tromboembolia pulmonar, lesié en I'arbre respiratori de causa inflamatoria (EPOC,
bronquiéctasi, pneumonia), fistules, cos estrany i estenosi mitral.

Maneig i tractament

- Repos en decubit lateral del costat sagnant.

gﬂeens;r;elz - Us de tovalloles de color fosc.
- Deprescripcié d’'anticoagulants i antiagregants (valorar escales de risc de sagnat segons etiologia)
- Antitussigens:
» Dextrometorfa: 15-30 mg/6-8 h (dosi maxima: 120 mg/dia), RELE VISAT. Pot combinar-se amb altres opioides (Codeina o Morfina) i pot
mostrar un efecte sinérgic al tractament amb opioides.
Tractament

+ Codeina: 30-60 mg/4-6 h (dosi maxima: 360 mg/dia). RELE VISAT.
» Morfina: morfina alliberaci6 retardada (MST®) 5-10 mg/12 h o morfina rapida 5-20 mg/4h (d’eleccié en cas de dolor o dispnea associada

a la tos).
- Acid tranexamic (Amchafibrin®): 500 - 1000 mg/8-12h. RELE

farmacologic
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Insomni

Etiologia muiltiple i multifactorial

o Relacionades amb I'ambient: exposici6 a estimuls externs.

@ Control deficient de simptomes: dolor, dispnea, tos, vomits, ansietat, nictdria, prurit.

o Problemes emocionals: ansietat, depressio, trastorns adaptatius, por a la mort o a "adormir-se definitivament".

B Farmacs i substancies estimulants: corticoides (prednisona), antidepressius (bupropion, fluoxetina i venlafaxina), ditrétics, alfa-adrenérgics, teofil-lina, beta-
bloquejants, metilfenidat, cafeina, etc.

0 Malalties amb alta prevalenca d’insomni: cancer, Parkinson, insuficiéncia cardiaca, EPOC.

Maneig i tractament

- Control d’estimuls (evitar sorolls, excés de llum, etc.) i de I'horari del son (horari regular, evitar migdiades).
Mesures - Higiene del son: técniques de relaxacio.
generals - Evitar estimulants (inclosos els farmacs).

- Tractament dels simptomes nocturns: dolor, tos, ansietat, prurit, etc.

- Insomni de conciliacid: Zolpidem 5-10 mg/dia, dosi maxima 10 mg/24h (evitar en delirium), Lorazepam 0,5-2 mg/dia, dosi maxima 10mg/24h,
Lormetazepam 1-2 mg/dia, dosis maxima 4 mg/24h.
- Insomni de manteniment: Lorazepam 1-5 mg/dia, Diazepam 5-10 mg/dia, maximo 50mg/24h (no recomanable en pacients molt fragils).
- Insomni + depressié (sol fer despertar precoc): Trazodona 50-150 mg/dia, dosi maxima 400mg/24h, Mirtazapina 15-30 mg/dia, dosi maxima
Tractament 45 mg/24h, Amitriptrilina 10-25 mg/dia, dosi maxima 150 mg/24h (util en dolor neuropatic: 25-100 mg/dia).
- Insomni + ansietat: Alprazolam 0,25-2 mg/dia, dosi maxima 4 mg/dia, Diazepam 5-10 mg/dia, Tranxilium® 5-15 mg/dia, Clorazepato potasico
(Tranxilium®) 5-15 mg/dia, dosi maxima 30 mg/dia.
RELE (excepto - Insomni + delirium: Haloperidol 0,5-5 mg/nit (maxim 15 mg/dia), Risperidona 0,5-2 mg, dosis maxima 10 mg/24h, Olanzapina 5-10 mg/dia,
Midazolalm H) dosi maxima 10 mg/24h, Quetiapina 25 mg/dia, dosi maxima 250 mg/24h. El delirium pot empitjorar amb BZD o Zolpidem.
- Insomni + deteriorament cognitiu: Trazodona 50-100 mg/nit (dosi maxima 600 mg/dia), Haloperidol 0,5-5 mg/nit (maxim 15 mg/dia),
Risperidona 0,5-2 mg.
- SiBZD estan poc indicades o contraindicades (ancians, insuficiéncia respiratoria greu, insuficiencia hepatica): Clometiazol 192-384 mg/nit.
- Enfases avancades amb insomni resistent a tractament oral o pérdua de via oral: Midazolam sc 2,5-5 mg, repetible si és precis cada 2-4h.

farmacologic
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Prurit

Etiologia multiple

B Sequedat cutania, urémia (MRC), coléstasis.

B Farmacs: opioides, fenotiazines, antibiotics, estatines, sulfoniurees, al-lopurinol. Valorar deprescriure’ls en cas de prurit.

@ Tumors: hematoldgics (limfomes, policitémia vera) o solids (prurit paraneoplasic).

@ Altres: sindrome carcinoide, alteracions tiroidals (hipo i hipertiroidisme) o hepatiques (cirrosi biliar primaria, hepatitis), secundari a quimioterapia, radioterapia,
urticaria, sarna, MRC, etc.

Maneig i tractament

- Cures generals de la pell amb sabons suaus i cremes hidratants o emol-lients (amb urea al 5- 10 % o acid lactic) 2-3 vegades al dia.
- Evitar I'exposici6 directa a fonts de calor i la sudoracié. Ambient fresc i humit.

Mesures generals , ) . ., , i )
- Usderobaampla, canvifreqlient de roba i Us de guants de cotd per evitar lesions per rascat (en els casos molt rebels).

- Tallat meticul6s de les ungles.

- Localitzat en arees petites: Gel de lidocaina al 2-2,5% (RELE FM), locié de Calamina (NOFIN), corticoides topics (en arees inflamades).

- Generalitzat: Hidroxizina 25 mg/8h (maxim 100 mg/24h), Dexclorfeniramina 2-6 mg/8h (dosi maxima 12mg/24h). Els antihistaminics sén
utils només en prurit mediat per histamina o pel seu efecte sedant. Clorpromazina 25-50 mg/12h (dosi maxima 300 mg/24h).
- Coléstasis: Colestiramina 4 gr/8h (mala tolerancia gastrointestinal i ineficag si existeix una obstruccié biliar completa) dosis maxima 16

gr/dia, Rifampicina 150- 600 mg/dia, Naltrexona 50 mg/dia, dosis maxima 150 mg/dia (en cas de fer servir tractament opioide, pot revertir

Tractament I'analgesia i desencadenar sd de abstinencia), Paroxetina 20 mg/dia, Sertralina 50-100 mg/dia, Mirtazapina 7,5-15 mg/nit.
farmacologic - Urémia o prurit per insuficiéncia renal: Loratadina 10 mg/dia (dosi maxima 10 mg/dia), Sertralina 25-100 mg/dia (dosi maxima 200 mg/dia),
(segons etiologia) Paroxetina 5-10 mg/nit (dosi maxima 50 mg/dia), Mirtazapina 7,5-30 mg/dia (dosi maxima 45 mg/dia), Gabapentina 100-300 mg/dia,
RELE Pregabalina 75 mg/dia, Ondansetrén 4- 8 mg/12-24h (dosi maxima 24 mg/dia).

- Neoplasies hematologigues o sd paraneoplasics: Paroxetina 20 mg/dia, Mirtazapina 15-30 mg/dia, Gabapentina 300-3600 mg/dia,

Pregabalina 75-600 mg/dia, Gabapentina + mirtazapina.
- Opioides: Rotacié, Ondansetrén 4-8 mg/8 h, Paroxetina 20 mg/dia.
- Associat a VIH: Indometacina 25 mg/8-12h (dosi maxima 200 mg/dia).
- Idiopatic: Mirtazapina 7,5-30 mg/dia, Sertralina 50-100 mg/dia, Paroxetina 10-20 mg/dia, Gabapentina 100-300 mg/dia.
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Tos

Etiologia multiple i multifactorial

o Relacionades amb patologia tumoral: massa tumoral, metastasis, vessament pleural, vessament pericardiac, limfangitis carcinomatosa, complicacions de
quimioterapia o radioterapia (pneumonitis, fibrosi), fistula traqueoesofagica, sd vena cava superior, ateléctasis, afectacid de vies aéries, irritacié diafragmatica o pleural,

aspiracié broncopulmonar, adenopaties mediastiniques.
o No relacionades amb patologia tumoral: reflux gastroesofagic, insuficiéncia cardiaca, infeccié respiratoria, goteig postnasal, TEP, EPOC, asma, bronquiéctasis,

tabaquisme, farmacs com ara IECAS (en tal cas, valorar-ne la deprescripcid).

Maneig i tractament

Tractament
etiologic

Tractament
simptomatic

42

Tractar causes tractables.

Tractament farmacologic:

Dextrometorfa: 15-30 mg/6-8 h (dosi maxima: 120 mg/dia), RELE VISAT. Pot combinar-se amb altres opioides (Codeina o Morfina) i pot

mostrar un efecte sinérgic al tractament amb opioides.
Codeina: 30-60 mg/4-6 h (dosi maxima: 360 mg/dia). RELE VISAT.
Morfina: morfina d’alliberacié retardada (MST®) 5-10 mg/12 h o morfina rapida 5-20 mg/4h (d’eleccié en cas de dolor o dispnea associada

a tos).
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Ulceres amb enfocament pal-liatiu

Ulceres tumorals

43

Neteja i rentat

Maneig i recomanacions

Neteja amb cura.

Irrigar amb sérum sali fisioldgic a temperatura ambient i amb la pressié que exerceix una
xeringa de 20 ml, mai de forma mecanica (evitar la fricci6 mecanica de la ferida).

Eixugar bé la pell perilesional i deixar el llit de la ferida humit.

No es recomana desbridament quirdrgic o tallant, per la friabilitat del teixit.

Dolor

Maneig i recomanacions

Eliminar o reduir factors causals: friccid, pressié, traumatismes dels aposits que s’enganxen,
frequéencia en els canvis d’aposit.

Si el dolor es produeix amb els canvis d'apdsit: utilitzar aposits atraumatics, confortables i
antiadherents, cura en ambient humit, minimitzar el nimero de canvis d’'aposit i administrar
analgésics 20 minuts abans de fer la cura.

Si les cures sén molt doloroses, valorar analgésia amb sedacié transitoria (midazolam i/o
morfina sc) previa a la cura.

Utilitzar farmacs analgésics segons I'escala analgésica de la OMS.

Mala olor

Maneig i recomanacions

Valoracié del grau = Grau 0 (sense olor), Grau I (olor percebut només en descobrir la ferida),
Grau II (olor percebut tot i no descobrir la ferida), Grau III (olor fétid i nauseabund).

Maneig de I'olor ambiental: perfums, olis de menta, absorbents d’olors externs (café amb
canyella).

Aposits/gels
Retirada suau dels aposits.
Amb frequencia és necessari humitejar-los
préviament.

Aposits/gels

Gels topics analgésics:

e Lidocaina i prilocaina topica (EMLA) al 5%
envoltada en una capa de plastic 30-45 min
abans de la cura. Calma també el prurit. RELE.

e Gel de morfina pel maneig del dolor local.

Per prevenir el dolor de maceracié de la zona

perilesional, protegir la pell circumdant amb una

pel-licula barrera (Cavilén TM). RELE FM

e Gel delidocaina. RELE FM

Aposits/gels
Aposits de carb6 activat (Actisorb plus 25®) +/-
aposits de plata (MepilexAg®).
Metronidazol: gel topic 0,75 % ifu oral (500mg
triturats) directament en ferida per 7 dies.
Espumes poliureta (Mepilex border®, Allevyn®).
Sil'olor és molt intens, impregnar la hidrofibra de
plata (Aquacel Ag®) amb metronidazol.

Atenci6é Primaria de Mallorca
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Exsudat
Maneig i recomanacions
- Neteja de la ferida amb la frequiéncia necessaria.
- Evitar Us de gases com a aposit directe.
Sagnat

Maneig i recomanacions
El millor tractament és la PREVENCIO:
- Manipulacié amb cura. Realitzar neteja per irrigacid, evitant la friccio:
» Humitejar els aposits abans de retirar-los.
« Utilitzar aposits antiadherents.
» Posar malles de vaselina o parafina (Linitul ® o Urgotul®) sobre I'Glcera, si precisa.
- En cas de sagnat: pressionar suaument durant 10-15 minuts amb una gasa freda i humida +/-
agents hemostatics (esponges hemostatiques). Valorar I'Gs de barres de nitrat de plata per a
cauteritzar els punts sagnants.
- En hemorragies quantioses: utilitzar adrenalina topica, i técniques hospitalaries (sutura vas
sagnant, cauteritzacio eléctrica, radioterapia hemostatica, embolitzacié, laser, crioterapia).
- En hemorragies al final de la vida: fer servir tovalloles de color fosc i valorar la sedacié.

Ulcera terminal de Kennedy

o Localitzacié més habitual: sacrococcigia.

o Forma: pera, ferradura, papallona.

@ Mal pronostic: indicador de mort proxima (mitjana de 36 hores).
o Inici sobtat amb evolucié molt rapida en hores-dies.

o Tractament simptomatic.

44
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Aposits/gels
Espumes de poliureta: Mepilex®, Allevyn®.
Si precisa més absorcio, afegir pegats absorbents
d’alginat o hidrofibra (AlgisiteM®, Aquacel ®).
Tallar I'aposit a la mida de la ferida per evitar
lesionar la pell perilesional. RELE

Aposits/gels
Utilitzar aposits hemostatics: alginat calcic (Algisite
M®). RELE
Gases impregnades d'acid tranexamic
(Amchafibrin solucié injectable®); o acid
tranexamic via oral durant maxim 10 dies
(Amchafibrin comprimits®). RELE.
Evitar aposits traumatics.
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Vomits

Etiologia multiple i multifactorial

o

Maneig i tractament

45

Farmacs: opioides, antibidtics, AINES, AAS, corticoides, mucolitics, liti, digoxina, carbamazepina, ferro, estrogens, teofil-lines, levodopa, antiepiléptics, antidepressius
triciclics, etc. Valorar la seva deprescripci6 en cas d’'aparéixer vomits.

Tractaments oncologics: quimioterapia, radioterapia, etc.

Digestives: gastritis, GEA, Ulceres gastrointestinals, tumors d’origen digestiu, carcinomatosis intestinal, obstruccié intestinal, estasis gastric, restrenyiment, peritonitis,

oclusié vascular, hérnies estrangulades, hepatitis, colecistitis, pancreatitis aguda, etc.

Alteracions bioquimiques: fallada renal, cetoacidosi (diabética, alcoholica), hipercalcémia, hipopotassémia, hiponatrémia, insuficiéncia suprarenal, etc.

Neuroldgiques/vestibulars: hipertensié intracranial i processos expansius intracranials, lesions del tronc cerebral, meningitis, patologia vestibulolaberintica,

hemorragies meningies.

Altres causes: infecci6, obstruccié urinaria, tos, ansietat, por, repulsié, estimuls visuals, gestacid, migranya, etc.

Mesures
generals

Tractar
causes
reversibles

Ambient tranquil allunyat de la visid i la olor del menjar. Col-locar al pacient assegut o semiassegut.

Identificar i reduir o eliminar factors causants o desencadenants.

Alimentacié: no forcar la ingesta, donar apats lleugers i freqUents, facilment digeribles i escollits pel pacient, oferir begudes i menjars freds
(menys emetogens), evitar aliments molt greixosos i condimentats.

Utilitzar via sc en cas de vomits persistents, obstruccié intestinal o malabsorcié gastrointestinal.

Tos: antitussigens

Gastritis: antiacids (Amalgato, Magaldrato, Hidréxido de magnesio). NOFIN.

RGE: IBP (Omeprazol 20 mg/dia, dosi maxima 40 mg/dia durant maxim 8 setmanes), antiH2 (Famotidina inicialment 40 mg/24h i dosi de
manteniment 20 mg/24h nit; Ranitidina inicialment 300 mg/24h i dosi de manteniment 150 mg/24h nit). RELE.

Restrenyiment: laxants

Hipertensid intracranial: dexametasona

Processos expansius cerebrals: radioterapia

Cetoacidosi diabetica: insulina

Obstrucci6 urinaria: sondatge vesical

Infeccid bacteriana: antibiotics
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Bloquegen els receptors emetogenics:

Tractament
farmacologic
(RELE)

Segons
etiologia

Situacié de
final de vida

Si vomits
incoercibles
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Haloperidol: actua en zona gatell en el IV ventricle i en el centre del vomit en el bulb; actua sobre receptor D2.

Metoclopramida (actua en el receptor D2, 5HT4 i 5HT3 (a dosis altes)) i Ondansetrén (actua sobre receptor 5HT3), ambdés actuen en zona
gatell i tracte gastrointestinal

Dexametasona: lloc d'accié no conegut; Us en hipertensid intracranial, obstruccid intestinal, quimioterapia i hipercalcémia.

Vomits per opioides: Haloperidol 1,5-10 mg/12-24 h via oral o sc o ev SG5%; Metoclopramida 5-20 mg/6-8 h (dosi maxima 120 mg/dia) via oral,
sc o ev (es pot administrar amb SG al 5% o SF); Levomepromazina a dosis baixes (6,25 mg/ una o 2 vegades al dia) oral i sc.

Vomits per quimioterapia: Ondansetrén 8-24 mg/dia oral, liotabs sc 0o ev amb SG al 5% o SF; Dexametasona 4-20 mg/dia via oral, sc o evamb
SG al 5% o SF; Lorazepam 0,5-1 mg via oral o sl en vomits anticipatoris. Es poden combinar aquests 3 primers farmacs i també Haloperidol 1,5-

5 mg/dia via oral o sc.

Estasis gastric: Metoclopramida 5-20 mg/6-8 h (dosi maxima 120 mg/dia) via oral o sc o ev; Domperidona 20-120 mg/dia via oral o rectal.
Vomits per hipertensid intracranial: Dexametasona 4-20 mg/dia via oral o sc o evamb SG al 5% o SF, i/o radioterapia pal-liativa.

Obstrucci6 intestinal: Haloperidol 2,5-5 mg/8-12 h sc (si no s’aconsegueix control: Ondansetrén 8-24 mg/dia liotabs o sc o ev), Dexametasona
4 mg/8 hscoev. NO utilitzar Metoclopramida en obstruccié completa, i en cas de dolor colic es pot afegir Buscapina 10-20 mg/ 6-8 h (maxim
120 mg/dia) sc o ev. Si dolor continu administrar Morfina sc i es pot associar Octeotride 0,1-0,3 mg/ 8 h sc (antisecretor).

Hipercalcémia: Haloperidol 2,5-5 mg/dia sc + tractament basal (bifosfonats, ditrétics, corticoides).

Alteracions bioquimiques: Metoclopramida 10-20 mg/6-8 h (30-120 mg/dia) via oral o sc; Haloperidol 1,5-5mg/dia via oral o sc, i tractar la causa.
Causa desconeguda: Metoclopramida 10-20 mg/6-8 h (30-120 mg/dia) via oral o sc o Haloperidol 1,5-5 mg/dia via oral o sc.

Tractament simptomatic.

Valorar sedacié pal-liativa (d’eleccié: Midazolam sc).
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Equip de Suport d'Atencié Domiciliaria (ESAD Mallorca)

Qui som?

@ Professionals d'Atencié Primaria de Mallorca (medicina, infermeria, psicologia, admissid) centrats en les cures pal-liatives avancades.

B Suportiassessorament als equips d’AP en tota I'illa de Mallorca.

8 Col-laboracié amb I'EAP del pacient per oferir en el domicili una atencié de qualitat, propera i segura.

o L'EAP no canvia; MFiINF del centre de salut es mantenen com a referéncia, ja que sén el recurs sanitari més proxim a la seva residéencia habitual. Som un equip de suport de cures
pal-liatives a domicili.

A quins pacients cal derivar al ESAD?

La nostra poblacié diana s6n pacients amb necessitats d’atencio pal-liativa especifica, és a dir, pacients en situacié avangada i irreversible de la seva malaltia amb un prondstic de vida
limitat, ja siguin pacients oncologics o pacients cronics no oncologics (cardiac, pulmonar, hepatic, renal, neurologic, etc.).

En cas d’un pacient candidat a ser atés conjuntament amb I'ESAD, s’ha d’emplenar el protocol NECPAL (possible resultat: negatiu o positiu) i I'IDC-PAL (amb possibles resultats:
complex o altament complex). Aquests protocols es troben disponibles per ser emplenats en la historia clinica electronica.

Com derivar i com funcionem?

Rebem la sol-licitud, derivacié o interconsulta de part de I'EAP del pacient, IGC d’AP, metges d’atencié hospitalaria o IGC d'atencié hospitalaria. Posteriorment, ens posem en contacte
telefonic amb el pacient i/o familia, i programem la visita. Es realitza una valoracié i es decideix si entra en programa ESAD.

Qué oferim?

o Visites domiciliaries i contacte telefonic.

o Valoraci6, seqguiment, tractament i control de pacients que precisen cures pal-liatives avancades: control de simptomes, situacié d’ultims dies, sedacié pal-liativa, etc.
@ Acompanyament al pacient, familiars i/o persones cuidadores, orientat al confort del pacient.

o Gesti6 d'ingressos en Unitats de Cures Pal-liatives hospitalaries (UCP), si fos precis.

Contacte i horari
Teléfon: 971212390  Correu: gapm.adm.esad@ibsalut.es Horari: Presencial 8-20h tots els dies, guardia localitzada (atencié telefonica a través del 061) 20-8h cada dia.
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