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LINEAMIENTOS CLINICOS PARA EL MANEJO DOMICILIARIO DE SINTOMAS
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD TERMINAL

Introduccion

La atencion domiciliaria es aquella modalidad de asistencia programada que lleva al domicilio
del paciente, los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales (1). La OMS indica que los
cuidados paliativos en domicilio deben ser brindados a personas con problemas de salud
cronicos que limitan la vida, como el cancer, enfermedades cardiacas, renales y respiratorias
avanzadas, VIH / SIDA y trastornos neuroldgicos crénicos, en el hogar donde vive el paciente (2).
Constituye un recurso que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida del paciente mediante
la prevencion y el alivio del sufrimiento involucrando a la familia en este proceso.

Los cuidados paliativos se centran en la evaluacién experta, el manejo de sintomas, la evaluaciéon
y el apoyo de las necesidades del cuidador, asi como la coordinacién de la atencion. Es un
enfoque de atencién centrado en la persona y la familia que brinda a los pacientes el alivio de
sintomas y estrés, propios de una enfermedad terminal que trae consigo consecuencias fisicas,
funcionales, psicoldgicas, practicas y espirituales. Los cuidados paliativos mejoran la calidad de
vida no solo del paciente, sino también de la familia (3).

En la actualidad, cada vez mas se enfatiza en la practica clinica basada en evidencias y en la
calidad de los servicios, dos temas sumamente relacionados y pilares fundamentales en la
generacion de derechos ciudadanos. Estos elementos son transversales en la organizacion y
prestacién de servicios de salud con mejores estandares de atencidén, que permitan no solo
brindar una atencion de calidad, sino también contribuir a mejorar la salud de las personas y
optimizar los recursos institucionales.

Por ello, una herramienta fundamental para este propdsito son los documentos de gestién
clinica que permiten, basados en la mejor evidencia disponible, orientar la préctica clinica a
mejorar resultados en salud y a la vez ser mas eficientes con los recursos con los que se cuenta.
Estos documentos pueden ser guias de practica clinica, guias de procedimientos asistenciales,
protocolos asistenciales o vias clinicas. En ese sentido, el Instituto de Evaluacidn de Tecnologias
en Salud e Investigacién (IETSI) a solicitud del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI)
perteneciente a la Gerencia de Oferta Flexible han elaborado conjuntamente con especialistas
en Geriatria, anestesiologia y medicina familiar, los “Lineamientos Clinicos para el manejo
domiciliario de sintomas en pacientes con enfermedad terminal”, que abordan el manejo de las
condiciones clinicas de mayor frecuencia y relevancia de los asegurados con enfermedad
terminal que acceden a los servicios de PADOMI en EsSalud. Se consideran todas las
intervenciones disponibles para EsSalud segun el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos o
con un dictamen a favor de su uso segun la Direccion de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
IETSI.
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Objetivo

Establecer lineamientos clinicos basados en evidencia para el adecuado manejo domiciliario de
los pacientes con enfermedad terminal que se encuentren en cuidados paliativos.

Ambito

El presente documento tiene como ambito a las prestaciones de salud realizadas en el contexto
domiciliario, especificamente las prestaciones realizadas por el Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI) perteneciente a EsSalud.

Poblacion objetivo

Adultos asegurados a EsSalud que por su condicidn clinica de pacientes con enfermedad
terminal se encuentren en cuidados paliativos, requiriendo de manejo domiciliario.

Poblacidon usuaria

Profesionales de la salud pertenecientes al Programa de Atencidon Domiciliaria (PADOMI) -
EsSalud que brindan prestaciones de salud domiciliaria.

Metodologia

Identificacion de situaciones clinicas

En una reunion se propuso un listado de sintomas, que fue priorizado por un grupo de expertos
y decisores de PADOMI, especialistas en geriatria, anestesiologia, medicina familiar vy
metoddlogos de IETSI, mediante una discusidn sobre su magnitud, afectacion de la calidad de
vida y uso de recursos. La lista priorizada de los sintomas en pacientes con enfermedad terminal
que incluye a paciente oncoldgico y no oncoldgico fue la siguiente:

- Dolor
- Delirium
- Constipacion

Busqueda y seleccion de protocolos y guias

Para contar con lineamientos clinicos basados en evidencia se ha optado por buscar guias de
practica clinica (GPC) y protocolos de calidad que aborden el manejo de cada sintoma



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

identificado como prioridad, en pacientes con enfermedad terminal en el ambito domiciliario.
Estas GPC y/o protocolos, deben haber seguido una metodologia basada en evidencia cientifica
y el andlisis critico de la misma, para la elaboracién de sus recomendaciones y/o lineamientos.

En diciembre del 2019 se buscaron en diversos buscadores y bases de datos, protocolos y guias
de manejo de cada sintoma en pacientes con enfermedad terminal en el dmbito domiciliario.

— Periodo de busqueda: Desde inicio de los tiempos a enero del 2020
— Fecha de busqueda: diciembre 2019 y enero del 2020

Detalles de la busqueda: Se establecid una secuencia estandarizada y sin restriccion, por tiempo
de publicacién; se utilizaron los términos ajustados para cada uno de siguientes buscadores y
bases de datos:

- Trip Database
- Pubmed

- Scopus

- Google Inglés

Del total de resultados, se revisaron el total de citaciones encontradas y se seleccionaron de
acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:

- Publicadas en los ultimos 5 afios
- Abordaje de la condicién de interés
- Idioma inglés o espafiol

Acceso completo al documento

Brinda recomendaciones, indicaciones, o un flujograma para el manejo domiciliario del
sintoma de interés

Presenta metodologia explicando como se llegd a formular sus recomendaciones.

Evaluacion de la calidad

Todos los documentos que cumplieron los criterios de inclusiéon fueron evaluados segin su
calidad metodoldgica. La herramienta que se utilizd para evaluar la calidad metodolégica de los
documentos fue el AGREE Il utilizando la seccidn de “Rigor de evaluacion”. Cada evaluador
determind un valor del 1 al 7, segin qué tan de acuerdo estuvieron con el enunciado. El
instrumento usado se aprecia en la Tabla N°1.
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Tabla N°1: Instrumento de evaluacidn de calidad de evidencia utilizando el AGREE-II

Evaluador

Dominios e items 1 2

Promedio

DOLOR / DELIRIUM / CONSTIPACION Puntaje: Es desde el 1 «Muy en
desacuerdo» hasta el 7 «<Muy de

acuerdo»

Dominio 3 -Rigor en la Elaboracion

P7. Se han utilizado métodos sistematicos
para la busqueda de la evidencia.

P8. Los criterios para seleccionar la evidencia
se describen con claridad

P9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto
de la evidencia estan claramente descritas

P10. Los métodos utilizados para formular las
recomendaciones estan claramente descritos

P11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y los riesgos

P12. Hay una relacidn explicita entre cada una
de las recomendaciones y las evidencias en las
gue se basan

P13. La guia ha sido revisada por expertos
externos antes de su publicacion

P14. Se incluye un procedimiento para
actualizar la guia.

Puntaje Total

% Total

La evaluacién de la calidad de los documentos seleccionados lo realizaron dos evaluadores
independientes utilizando la herramienta mencionada. Se consideré un documento de calidad
cuando el valor global fue igual o superior a 60%.

Las estrategias de busqueda, resultados y evaluacion de calidad de cada uno de los sintomas en
pacientes con enfermedad terminal se especifica en el Anexo N°1.
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Evaluacion de la aplicabilidad y contextualizaciéon

La herramienta que se utilizé para evaluar la aplicabilidad de las recomendaciones se extrajo del
instrumento GLIA 2. Se usé las secciones de “Efectos del proceso en salud” e “Innovacién” del
instrumento GLIA 2. Cada evaluador respondié cada pregunta con S/, No, o No aplica (Tabla N°2).

Tabla N°2: Herramienta de evaluacidn de aplicabilidad utilizando el GLIA 2 modificado.

Consenso de evaluadores
Dominios e items

Si—No - No aplica

Seccidn: Efectos del proceso en salud

¢Es factible llevar a cabo la indicacién/recomendacién?

¢Es posible realizar la indicacion/recomendacidn sin involucrar una
gran cantidad de recursos?

Seccion: Innovacion

éLa recomendacion/indicaciéon puede ser realizada sin adquisicion
de nuevos conocimientos y habilidades?

éLa recomendacion/indicacidn es consecuente con las actitudes y
creencias de los ejecutores de la misma?

éLa recomendacion/indicacién es consecuente con las
expectativas del paciente?

Decision final

Se convocé a médicos expertos, del Servicio de PADOMI, especialistas en geriatria,
anestesiologia y medicina familiar, que estén involucrados en el manejo de sintomas en
pacientes con enfermedad terminal, para que evalien las orientaciones clinicas de los
documentos elegidos. La finalidad de la evaluacién fue conocer la aplicabilidad de las
orientaciones clinicas en nuestro contexto, segun las tecnologias sanitarias disponibles, los
procedimientos que regularmente se realizan y la aceptabilidad por parte de la poblacion
asegurada.

Previo a la reunion, cuando fue necesario se tradujeron del inglés al espafiol los documentos, y
se disefid un flujograma con recomendaciones, basados en los documentos elegidos.

La evaluacién de la aplicabilidad de las recomendaciones de los documentos seleccionados se
realizd en conjunto con los expertos utilizando la herramienta mencionada, llegando a un

10
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consenso en cada ocasidn. Para cada recomendacion se llegd a una decisién final en base a lo
evaluado: Se acepta por completo, se acepta con cambios, o no se adopta. Se tomé en cuenta
la disponibilidad de recursos, las opiniones de expertos y la evidencia disponible al momento
para llegar una decisién final.

Determinacion de material requerido, informacion para familiares, indicadores,
implementacién

En la misma reunidn de contextualizaciéon, se preguntd por todo el material médico requerido
para cumplir con las recomendaciones adoptadas.

Por otra parte, se decidié que informacidn relevante se debe comunicar a los familiares y/o
acompanantes del paciente atendido en el dmbito domiciliario. Ademads, se decidié por los
indicadores trazadores para poder medir la aplicabilidad de las principales recomendaciones. De
esta manera se evalud la implementacion de las recomendaciones una vez aprobadas y
publicadas.

Finalmente, se discutié los procesos a seguir para implementar las recomendaciones en el
Servicio de PADOMI — EsSalud. Se tuvo en cuenta la disponibilidad de recursos médicos y las
capacitaciones al personal de salud.

En el Anexo Metodoldgico se detallan las estrategias de busqueda, seleccion de protocolos y
guias y los estudios incluidos por cada Lineamiento clinico.

11
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Conceptos Generales

Cuidados paliativos: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los Cuidados
Paliativos (CP) como: “un planteamiento que mejora la calidad de vida de los pacientes
y sus familiares, cuando afrontan problemas inherentes a una enfermedad
potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la identificacion
temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas, sean
estos de orden fisico, psicosocial o espiritua”l (4). La visidon de los cuidados paliativos es
amplia hoy en dia, ya que abarca desde los cuidados médicos apropiados de pacientes
con enfermedades activas y avanzadas con prondstico limitado, donde el objetivo
fundamental es la mejora de la calidad de vida, hasta los cuidados de pacientes con
enfermedades de mal prondstico pero cuya muerte no parece cercana (5). Sin embargo
en el presente documento se abordard solamente a la poblacién de pacientes con
enfermedad terminal.

Enfermedad terminal: enfermedad con insuficiencia de drganos o sistemas y
complicaciones irreversibles finales, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al
tratamiento especifico, que genera gran impacto emocional, pérdida de autonomia, en
un contexto de deterioro progresivo y con un prondstico de vida limitado, en donde el
paciente evolucionard hacia la muerte a mediano plazo. Se encuentra entre la
enfermedad incurable avanzada vy la situacion de agonia (5). La enfermedad Terminal
se da tanto en pacientes con cancer, como en enfermedades avanzadas no oncoldgicas,
e incluye los siguientes términos:

2.1 Enfermedad en fase terminal: Se refiere al paciente oncolégico que se
encuentra en enfermedad avanzada terminal, con un prondstico de vida menor
a 6 meses (consenso de expertos).

2.2 Enfermedad crdnica avanzada evolutiva: Se refiere al paciente no oncoldgico
que se encuentra en enfermedad terminal (panel de expertos). A diferencia del
paciente oncoldgico,es conocida la dificultad que existe para determinar cuando
un paciente con enfermedad avanzada no maligna entra en fase terminal. La
razéon principal radica en establecer criterios capaces de identificar un
prondstico de supervivencia igual a 6 meses es estos pacientes. Debido a esta
dificultad es fundamental realizar una Valoracién Multidimensional
Individualizada (5).

Paciente agonico: estadio de la enfermedad terminal que precede a la muerte. Se
produce gradualmente, presentando un deterioro fisico intenso, debilidad extrema,
con alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacién e
ingesta y prondstico de vida en horas o dias (5). Ademas, presenta enfermedad en fase
terminal que presenta cambios clinicos que sugieren que esta entrando a sus ultimos
dias u horas de vida.

En el afio 2004 se publicé la escala de Menten (6) y desde entonces las guias
internacionales de cuidados paliativos sugieren utilizarla como herramienta para la

12
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4,

identificacion del paciente agdnico mediante la presencia de determinados signos

clinicos. Estos signos son los siguientes:

0O N O U B WIN -

. Frialdad o palidez nasal

. Frialdad en extremidades

. Livideces (manchas violaceas en piel)

. Cianosis de Labios

. Anuria (diuresis menor a 300cc/dia)

. Estertores premortem

. Apneas mayores a 15 segundos en un minuto
. Somnolencia (>15 h de suefio por dia)

Al aplicar la escala, cuando un paciente cumple con al menos cuatro signos, fallecera

en las préximas 96 horas, en el 90% de los casos. Si cumple entre uno y tres criterios,

se habla de situacién preagodnica.

Instrumento para la Identificacion de Personas en situacion de enfermedad terminal
y necesidad de atencion paliativa en Servicios de Salud (NECPAL CCOMS-ICO) (7)

Se trata de una estrategia de identificacidon de enfermos con enfermedad terminal que
requieren atencion paliativa (Ver tabla N° 3).

La identificacion de esta situacion no contraindica ni limita medidas de tratamiento
especifico de la enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad
de vida de los enfermos.

Este instrumento puede aplicarse a:

Paciente oncoldgico con enfermedad terminal

Paciente con enfermedad pulmonar crénica avanzada evolutiva

Paciente con enfermedad cardiaca crdénica avanzada evolutiva

Paciente con enfermedad neuroldgica crénica avanzada evolutiva (incluyendo
accidente cerebrovascular, esclerosis lateral amiotrdfica, esclerosis multiple,
Parkinson, enfermedad de motoneurona)

Paciente con enfermedad hepatica crdénica grave evolutiva

Paciente con enfermedad renal crénica grave evolutiva

Paciente con demencia crénica avanzada evolutiva

Paciente geriatrico que, a pesar de no padecer ninguna de las enfermedades
antes citadas, estd en situacion de fragilidad particularmente avanzada
Paciente que, a pesar de no ser geriatrico ni sufrir ninguna de las enfermedades
antes citadas, padece alguna otra enfermedad crdénica, particularmente grave
y avanzada

13
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Tabla N° 3. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO (7)

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factores

éLe sorprenderia que este paciente muriese en los proximos 12 meses? NO si

2. ELECCION / DEMANDA O NECESIDAD! - explore si alguna de las siguientes dos preguntas es afirmativa

Eleccion / demanda: iel paciente con enfermedad avanzada o su cuidador principal han solicitado, S’
explicita o implicitamente, la realizacidn de tratamientos paliativas | de confort de forma exclusiva, | No
proponen limitacidn del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos especificos o con finalidad curativa?

r
Necesidad: ‘considera que este paciente requiere actualmente medidas paliativas o tratamientos S| No
paliativos?

3, INDICADORES CLINICOS GENERALES DE SEVERIDAD Y PROGRESION - explore la presencia de cualquier de los
siguientes criterios de severidad v fragilidad extrema

Marcadores nutricionales, cualquiera de los siguientes, en los dltimos 6 meses:
Severidad: albimina sérica < 2.5 g/dl, no relacionada con descompensacién aguda S'
Progresion: pérdida de peso > 10% | No
Impresidn clinica de deterioro nutricional o ponderal sostenido, intenso / severe, progresivo,
irreversible y no relacionado con proceso intercurrente

Marcadores funcionales, cualquiera de los siguientes, en los dltimos 6 meses:
Severidad: dependencia funcional grave establecida (Barthel < 25, ECOG > 2 ¢ Karnofsky < 50%) ,
Progresidn: pérdida de 2 o més ABVD (actividades basicas de |a vida diaria) a pesar de intervencién S| No
terapéutica adecuada
Impresién clinica de deterioro funcional sostenido, intenso / severo, progresivo, irreversible y no
relacionade con proceso intercurrente

Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, al menos 2 de los siguientes, en los ultimos 6

meses:
Ulceras por decubito persistentes (estadio 11T - 1V) S’
Infecciones con repercusion sistémica de repeticion (> 1) I No
Sindrome confusional agudo
Disfagia persistente
Caidas (> 2)

r
Presencia de distress emocional con sintomas psicoldgicos sostenidos, intensos/severos, progresivos y S| No
no relacionados con proceso intercurrente agudo

Factores adicionales de uso de recursos, cualquiera de los siguientes: ,
2 ¢ mas ingresos urgentes (no programades) en centras hospitalarios o sociosanitarios por S| No
enfermedad cronica en el ltimo ano
Necesidad de cuidados complejos / intensos continuados, bien sea en una institucién o en domicilio

r
Comorbilidad: = 2 patologias concomitantes S| No

4. INDICADORES CLINICOS ESPECIFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION POR PATOLOGIAS - explore la
presencia de criterios objetives de mal prondstico para las siguientes patologias seleccionadas

ENFERMEDAD ONCOLOGICA (s6lo requiere la presencia de un criterio) S| No

Diagnéstico confirmado de cancer metastasico (estadio IV) y en algunos casos —coma en las neoplasias de pulmén, pancreas, gastrica
y esofdgica- también en estadio III, que presenten: escasa respuesta o contraindicacion de tratamiento especifico, brote evolutivo en
transcurso de tratamiento o afectacion metastésica de drganos vitales (SNC, higado, pulmenar masiva, etc.)

Deterioro funcional significativo (Palliative Performance Status (PPS) < 50%)

Sintomas persistentes mal controlados o refractarios, a pesar de aptimizar tratamiento especifico

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA (presencia de dos o mas de los siguientes criterios) S| No

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Sintomas fisicos o psicoldgicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento optimo bien tolerado

En caso de disponer de pruebas funcionales respiratorias (con advertencia sobre la calidad de las pruebas), criterios de obstruccién
severa: FEV1 < 30% o criterios de déficit restrictivo severo: CV forzada < 40% / DLCO < 40%

En caso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios de oxigenoterapia domiciliaria o estar actualmente
realizando este tratamiento en casa

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

Ingresos hospitalarios recurrentes (> 3 ingreses en 12 meses por exacerbaciones de EPOC)
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r
ENFERMEDAD CARDIACA CRONICA (presencia de dos o mas de los siguientes criterios) S| No

Insuficiencia cardiaca NYHA estadio III 6 IV, enfermedad valvular severa o enfermedad coronaria extensa no revascularizable
Disnea o angina de reposo o a minimos esfuerzos

Sintomas fisicos o psicoldgicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento dptimo bien tolerado

En caso de disponer de ecocardiografia: fraccidn de eyeccidn severamente deprimida (< 30%) o HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)
Insuficiencia renal asociada (FG < 30 |/min)

Ingresos hospitalarios con sintomas de insuficiencia cardiaca /cardiopatia isquémica, recurrentes (> 3 Ultimo afio)

r
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (1): AVC (sélo requiere la presencia de un criterio) S| No

Durante la fase aguda y subaguda (< 3 meses post-AVC): estado vegetativo persistente o de minima consciencia > 3 dias

Durante la fase crénica (> 3 meses post-AVC): complicaciones médicas repetidas (neumonia por aspiracion, a pesar de medidas
antidisfagia), infeccién urinaria de vias altas (pielonefritis) de repeticién (>1), fiebre recurrente a pesar de antibidticos (fiebre
persistente post > 1 semana de ATB), Ulceras per declbito estadio 3-4 refractarias o demencia con criterios de severidad post-AVC

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (2): ELA Y ENFERMEDADES DE MOTONEURONA,

r
ESCLEROSIS MULTIPLE Y PARKINSON (presencia de dos 0 mas de los siguientes criterios) S| No

Deterioro progresivo de la funcion fisica y / o cognitiva, a pesar de tratamiento ptimo
Sintomas complejos v dificiles de controlar

Problemas en el habla / aumento de dificultad para comunicarse

Disfagia progresiva

Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE (sélo requiere la presencia de un criterio) S| No

Cirrosis avanzada: estadio Child C (determinado en ausencia de complicaciones o habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento),
puntuacion de MELD-Na > 30 o con una o mas de las siguientes complicaciones médicas: ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o
hemorragia digestiva alta por hipertension portal persistente con fracaso al tratamiento farmacoldgico y endoscépico v no candidato a
TIPS, en pacientes no candidatos a trasplante

Carcinoma hepatocelular: presente, en estadio C o D (BCLC)

r
ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE (s6lo requiere la presencia de un criterio) S| No
Insuficiencia renal grave (FG < 15) en pacientes no candidatos a tratamiento sustitutivo y / o trasplante
Tomado de: Gomez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa
J, Figuerola M. Proyecto NECPAL CCOMS-ICO®: Instrumento para la identificacion de personas en
situacién de enfermedad crénica avanzada y necesidades de atencion paliativa en servicios de salud y

social. Centro Colaborador de la OMS para Programas Publicos de Cuidados Paliativos. Institut Catala
d’Oncologia.

Resultado de identificacidn positiva del instrumento:
Cualquier paciente con:
- Pregunta Sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA, y
- Al menos otra pregunta (2, 3 6 4) con respuesta POSITIVA, de acuerdo con los
criterios establecidos.
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Lineamientos clinicos para el manejo domiciliario del dolor en pacientes con

enfermedad terminal

Cédigo CIE-10

Dolor, no clasificado en otra parte R52

Dolor agudo R52.0
Dolor crénico intratable R52.1
Otro dolor crénico R52.2
Dolor, no especificado R52.9
Atencion paliativa Z51.5

Cadigo CIE-11

Dolor crénico MG30

Dolor primario crénico MG30.0

Dolor crénico por cancer MG30.1

Otro dolor crénico especificado MG30.Y

Dolor crénico, sin especificacion MG30.Z
Cuidados paliativos Q898
Definiciones

1. Dolor: La International Association for the Study of Pain (IASP) (8) definié formalmente

el dolor como una experiencia desagradable, sensorial y emocional, asociada a una
lesidn tisular real o potencial o que se describe como ocasionada por esa lesiéon. A la
anterior definicién la IASP afiadi6 las siguientes consideraciones:

i. El dolor es siempre un fendmeno subjetivo; el paciente es el que mejor puede
informar de su dolor. La verbalizacidn del dolor se aprende.

ii. La expresion frente a una experiencia desagradable (dolor) estd modulada por
el aprendizaje en el medio en el que crece el sujeto.

iii. En la experiencia dolorosa no siempre es posible determinar un dafo tisular,
pudiendo existir razones estrictamente psicoldgicas.

iv. Mads alla de las definiciones formales, el clinico ha de considerar que el dolor es
una experiencia somato-psiquica y que, en definitiva, dolor es lo que el paciente
dice que le duele

Dolor irruptivo: es definido como “un brote transitorio de dolor que ocurre en un
contexto de un dolor basal relativamente bien controlado", requiere una evaluacion
cuidadosa y un manejo adecuado. Los episodios tipicos de dolor irruptivo son de
intensidad moderada a severa, inicio rapido (minutos) y de duracién relativamente
corta (30 minutos) (9).

Rotacién de opioides/Rotacion de vias: La rotacion de opioides es el proceso de
sustitucidon de un opioide para otro para mejorar la respuesta, ya sea mejorando el
alivio del dolor o reduciendo la intensidad de los efectos adversos. De modo alterno,
también se puede dar la rotacién de vias manteniendo el mismo opioide u otro,
dependiendo de la tolerancia del paciente. También se aplica en pacientes que no
pueden deglutir, aquellos con nduseas y vomitos o aquellos al final de la vida que no
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pueden continuar con medicacién oral debido a debilidad por lo que la administracion
parenteral podria ser necesaria (9).

Titulacion de opioides: La titulacidon es un proceso en el cual la dosis de opioides se
modifica o ajusta rapidamente para lograr un alivio adecuado del dolor sin efectos
secundarios (10).

Glosario de términos

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

ESMO: European Society of Medical Oncology

EVA: Escala visual analoga

PAINAID: Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

AINE: Antinflamatorio no esteroideo

AAS: Acido acetil salicilico

GPC: Guia de priactica clinica
VO: Via oral

EV: Endovenosa

SC: Subcutanea

Manejo

1.

2.

Generalidades

En los presentes lineamientos, se abordara el manejo del dolor en el paciente terminal
avanzado, con especial énfasis en el paciente oncoldgico. A la vez se describird la
metodologia recomendada para valoracién de la intensidad del dolor segln escalas, lo
cual, serd la base para iniciar el tratamiento segun la escalera analgésica de la
Organizaciéon Mundial de la Salud sobre la base de la Guia de Practica Clinica de Cuidados
Paliativos de Colombia y la Guia de Palliative care for adults: strong opioids for pain relief
de NICE en Reino Unido (11). Adicionalmente el panel de expertos sugiridé la
incorporacién de la Guia de Practica Clinica de la European Society of Medical Oncology
para tratar algunos tépicos.

Valoracion de la intensidad del dolor

Para los paneles de expertos de la Guia Colombiana de Cuidados Paliativos publicada en
el 2016 (12), de la Guia de Palliative care for adults: strong opioids for pain relief de NICE
del 2012 (13) y la guia de la European Society of Medical Oncology (ESMO) del 2018 (9),
se sugiere la escala visual analoga (EVA) para la valoracion del dolor, sobre la base de su
validez de contenido y constructo reportada por Caraceni et al. El panel de expertos
considerd que la EVA seria una herramienta util y adecuada para la valoracion del dolor;
sin embargo, en contextos clinicos se podria hacer uso de otras herramientas, como en
casos de demencia o deterioro cognitivo se podria hacer uso de la escala PAINAID.

v' Para fines de los lineamientos clinicos del manejo ambulatorio del dolor en
pacientes en fase terminal avanzada, se considerard la utilizacion de la EVA
como herramienta estdndar para la determinacion de la intensidad del dolor,
con las atingencias necesarias que considere el clinico segun el contexto
clinico.
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Figura 1. Escala visual andloga (EVA) y sus variantes
Escala visual numérica
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Escala visual categérica
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Escala visual analégica

Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

Tomado de Vicente Herrero MT, Delgado Bueno S, Bandrés Moyd F, Ramirez
Ifiiguez de la Torre MV, Capdevila Garcia L. Valoracion del dolor. Revision
Comparativa de Escalas y Cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor [Internet]. 2018.

3. Escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud

La GPC de Cuidados Paliativos de Colombia sugiere la utilizacidon de la escalera de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual, abogd por el uso de un enfoque
gradual y alenté el uso de opiaceos en el tratamiento del dolor al tiempo que estimulaba
la educacién sobre los beneficios y los perfiles de efectos secundarios de estos
medicamentos (9).

v" Peldafio 1: las pautas de la OMS recomiendan la administracion oral inmediata
de cuando se produce dolor, comenzando cuando el paciente no tiene dolor
intenso, con medicamentos no opioides como paracetamol o aspirina, con o sin
"adyuvantes", como los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

v" Peldafio 2: si no se logra un alivio completo del dolor o la progresion de la
enfermedad requiere un tratamiento mas agresivo, se agrega un opioide débil
como codeina o tramadol al régimen no opioide existente.

v" Peldafio 3: si esto es o se vuelve insuficiente, un opioide débil es reemplazado
por un opioide fuerte, como la morfina mientras continua la terapia no opioide,
aumentando la dosis de opioide hasta que el paciente esté libre de dolor o al
maximo alivio posible sin efectos secundarios intolerables.

v Estrategia en ascensor: para la GPC de la ESMO 2018 (9), si la presentacién
inicial es un dolor intenso de moderado a severo, se debe omitir este proceso
de escalonamiento y se debe iniciar inmediatamente un opioide fuerte en
combinacion con un analgésico no opioide.

En los presentes lineamientos, se establece la utilizacion de la escalera analgésica de

la OMS y/o el modelo en ascensor, segtin sea necesario a consideracion del clinico y el
contexto del paciente
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Figura 2. Escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Tomado de WHO | WHO'’s cancer pain ladder for adults [Internet]. WHO. [cited 2019 Dec 17].
Available from: https.//www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/

Tratamiento del dolor leve

Para el tratamiento del dolor leve, la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia (12)
considera la utilizacién del paracetamol o de los antinflamatorios no esteroideos (AINE)
considerando la escalera analgésica de la OMS. No existe evidencia contundente que
refute la utilizacidon de paracetamol o AINE en el contexto del dolor leve por cancer (9).

Tabla N° 4. Medicamentos no opioides para el alivio del dolor.

Medicamentos Dosis estandarizada Efectos adversos
Acido acetilsalicilico (AAS)  500-600mg cada 4-6 horas Irritacion gastrica,
dispepsia, sangre en heces
Paracetamol 500-1000mg cada 4-6 Toxicidad hepaticay renal
horas
Dosis maxima: hasta 4g al
dia
Ibuprofeno 400mg cada 4-6 horas Menos probabilidad de
Dosis maxima: hasta 3g al efectos gastrointestinales
dia adversos

Tratamiento del dolor leve a moderado (9)

Para la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia (12) y la GPC de Palliative care for adults:
strong opioids for pain relief de NICE en Reino Unido (14), cuando no se logran los
objetivos terapéuticos establecidos segun la disminucién de la intensidad del dolor en
circunstancias del primer peldafio de la escalera analgésica, segln las directrices de la
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OMS, se debe aiadir un opioide débil. En nuestro contexto, las opciones disponibles en
el petitorio nacional son tramadol y codeina.

Tramadol

Se considera restringir la dosis inicial a menos de 300 mg de tramadol por dia; es decir,
a menos de 50 mg equivalentes de morfina al dia.

En pacientes que recién inician tramadol, el panel de expertos considera la titulacién a
dosis de 0,5 a 2 mg/kg/ dosis, en especial en pacientes fragiles o con insuficiencia renal
o hepadtica, teniendo en cuenta las interacciones medicamentosas.

En pacientes antecedente de tratamiento previo con tramadol, se plantea una dosis
inicial de 25 a 50mg cada 6 horas segln sea necesario. La dosis se puede aumentar segin
sea necesario y se podria tolerar de 50 a 100 mg cada 4 a 6 horas (maximo: 400 mg/dia
VO o SC).

Para el tramadol subcutaneo se plantea una dosis de entre 50 y 100mg por dosis cada 4
a 6 horas. El panel de expertos sugiere la disminucién del 50% de la dosis en pacientes
con insuficiencia hepatica, renal o pacientes fragiles.

Codeina

En el presente documento, se considera que, en el segundo peldafio, en pacientes que
no han recibido codeina previamente, el panel de expertos sugiere la titulacién a dosis
de 0,1mg a 1.5mg/kg/dosis. En pacientes que han recibido codeina previamente, se
puede administrar en una dosis de 15 a 60 mg por dosis cada 4 horas por via oral, en
tabletas, en combinacidn con el paracetamol. Se debe ajustar la dosis de acuerdo con la
gravedad del dolor y la respuesta del paciente, considerandose una dosis maxima de
codeina de 400 mg en 24 horas por via oral.

Tratamiento del dolor moderado a severo (9, 12)

Para la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia (12) y la GPC de Palliative care for adults:
strong opioids for pain relief de NICE en Reino Unido (14), cuando no se alcanza un
adecuado control del dolor en el peldafio 2 segun los criterios de respuesta o cuando el
dolor es severo, segun la escala utilizada, se debe iniciar el tratamiento analgésico con
opioides fuertes.

Morfina
v' La morfina administrada por via oral es considerada como agente de primera
eleccion. La via subcutdnea es preferida si la via oral no estd disponible, la
infusion endovenosa se indica cuando la via subcutdnea estd contraindicada
(edema periférico, trastornos de la coagulacion, mala circulacion periférica y
necesidad de grandes volumenes y dosis).
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La dosis inicial de morfina oral varia segun la evidencia existente, para la GPC de
Cuidados Paliativos de Colombia, la dosis inicial de morfina oral es de 10 a 15mg. La GPC
de la ESMO establece una dosis inicial de 5mg en usuarios nuevos de opioides y de 10mg
en usuarios que ya han utilizado opioides previamente, segun el ECA de Harris et al (15)

v" Para fines del presente documento, el panel de expertos considera una dosis
inicial en un rango de 5 a 15mg de morfina de accién corta VO en su dosis inicial
o al rango de entre 0,1 a 0,3mg/kg/dosis especialmente en pacientes con
sindrome consuntivo, peso disminuido, fragiles o que reciben morfina por
primera vez. Para el uso de morfina por otras vias se sugiere utilizar la Tabla N°
5 para conversiones.

Buprenorfina transdérmica en parches

Se indica buprenorfina transdérmica en parches de 20mg con una liberacién de 35
mcg/h en pacientes con dolor oncoldgico moderado a severo, que no toleran la via oral,
endovenosa o subcutdnea o en los que el tratamiento analgésico opioide previo ya no
es una alternativa por presentar eventos adversos o toxicidad por acumulacion de
metabolitos considerando que proporciona las siguientes ventajas:

v" Opcién de tratamiento para pacientes con problemas de deglucién e
intolerancia oral (por ejemplo, por vomitos persistentes) pacientes con vémitos
persistentes

v" Es la opcidn mas recomendada para pacientes con insuficiencia renal. Ello fue
acorde con la GPC ESMO, teniendo en cuenta que dicho farmaco se excreta
principalmente en las heces por lo cual no tiene impacto a nivel nefroldgico.

v" Mantiene niveles de dosis constantes, por lo que los pacientes no presentan
pérdida del efecto analgésico al final de cada toma horaria como sucede con
otros medicamentos opioides por via oral

v" Mejora la adherencia por la comodidad de la via de administracion

v Perfil de seguridad y tolerabilidad similar a otros opioides

Oxicodona

Para la oxicodona de liberacién rapida, se establece una dosis de 5a 10 mgcada4 a6
horas segln sea necesario; rango de dosificacion: 5 a 20 mg por dosis. Se considera una
dosis maxima de 400mg/dia. Para el dolor crdnico intenso, se recomienda una
administracién regular, cada 4 a 6 horas para lograr una analgesia adecuada. Para la
oxicodona de liberacién prolongada, se establece una dosis de 10 a 20mg cada 12horas.

Rotacién de opioides y/o rotacion de via (9, 12)
Para la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia, la rotacién de opioides se considera
cuando existe aparicion de eventos adversos y/o mejorar el control del dolor. Ello se

puede presentar en el contexto de un dolor in crescendo definido como aquel dolor por
cancer con un periodo de escalada rapida del dolor que es generalmente asociado con
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empeoramiento de angustia y deterioro funcional. Estos episodios de dolor exigen una
pronta reevaluacién por el clinico y un gran esfuerzo terapéutico por aliviarlo.

A consideracion del panel de expertos, antes de rotar se debe considerar la posibilidad
de uso de coadyuvantes. Para realizar la rotacidon de opioides se requiere familiaridad
con la dosis equianalgésica de los diferentes medicamentos. Para tal fin, se ha
estandarizado la relacion de equivalencia entre opioides (Tabla N° 5). Estas relaciones
de conversion son especificas para pacientes para quienes la analgesia con el primer
opioide es satisfactorio.

Titulacidn

La practica establecida con la morfina oral de liberacidn inmediata cada 4 horas se basa
solo en el perfil farmacocinético de esta formulacion (16).

En sintesis, segln la GPC de Cuidados Paliativos Colombia, la titulacidon de opioides debe
considerar el uso previo de opioides por una tolerancia relativa a estos farmacos (12):

e Para los pacientes que no han recibido opioides previamente: dependiente de
las caracteristicas individuales, la titulacion se puede iniciar con 1-3 mg
intravenoso, cada 10 a 15 minutos, evaluando la eficacia y efectos adversos, usar
combinacion analgésica hasta lograr un control adecuado del dolor. En
adelante, se debe continuar con un esquema de horario basado en la dosis que
logré controlar el dolor. El GEG enfatiza que, con la utilizacion de 3 rescates, se
debe reevaluar la dosis basal. Adicionalmente, se pueden ordenar otras dosis “de
rescate”, equivalentes al 10-20 % de la dosis total de 24 horas, o al 50 % de la
dosis regular utilizada. Lo anterior, con la finalidad de controlar exacerbaciones
del dolor, por ejemplo, en casos de dolor irruptivo.

e Para los pacientes con uso previo de opioides: en estos pacientes, es muy
importante interrogarse previamente, sobre la causa del mal control del dolor,
a pesar del uso de opioides. Se inicia la titulacién, con dosis equivalentes al 10-
20 % de la dosis total de opioide que venia recibiendo en 24 horas, y reevaluar
cada 15 a 30 minutos, hasta lograr el control analgésico. Sin embargo, es
frecuente encontrar que dicho control se alcanza con dosis menores de las
esperadas en algunos pacientes, por lo tanto, es conveniente tener precaucion.

Se podria establecer la posibilidad de sedoanalgesia con midazolam con una dosis de
0.03-0.3 mg/kg de peso/hora y una dosis de mantenimiento 0.03-0.2 mg/kg de peso/hr
para dolor in crescendo en un paciente que se encuentre en situacion de ultimos dias
(17).
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Tabla N° 5. Equivalencia de opioides

Conversion a Presentacion disponible para Factor para Factor para
morfina oral EsSalud convertir a convertir desde
morfina oral morfina oral

Morfina
subcutanea Ampolla de 1 mL (10mg/mLy X2 +2
Morfina 20mg/mL)**

x3 +3
endovenosa*

Buprenorfina

L. Parches de 20mg +0,583 x0,583
transdérmica

Tableta 5mg, tableta de

Oxicodona liberacién prolongada de 10 y X2 +2
20 mg.

Metadona*** Tableta 10mg X1,5 +1,5

Tramadol Tableta de 50mg, Ampolla +10 x10
2mL (50mg/mL) y liquido oral
10mL (100mg/mL)

Codeina Capsulas de 30mg y 60mg, x0,15 +0,15

ampolla de 2mL (30mg/mL),
jarabe de 60mL  (10-
15mg/5mL)

* Administracién diluida e infusién lenta
La rotacion de opioides para el sistema de salud de EsSalud, solo considerard el cambio de
morfina oral a subcutdnea o endovenosa u oxicodona, se podrian indicar otros opioides mayores
siempre que se hallen disponibles para su utilizacion segun el petitorio Nacional de
Medicamentos. En el caso de requerir el uso de otros opioides para el manejo del dolor o
sedoanalgesia que se indican con permisos especiales, el paciente deberd ser referido a un nivel
de atencion superior.
** PNUME dispone de morfina sulfato de 30mg en tabletas de liberacion prolongada, morfina
sulfato de 30mg en tabletas de accion corta, usar segun disponibilidad en el sistema de salud
***Uso disponible solo para dolor crénico oncoldgico segun Petitorio EsSalud 2021, usar segun
disponibilidad en el sistema de salud

Dolor neuropdtico (12)

En el contexto de pacientes en cuidados continuos, enfermedad avanzada y progresiva
que presentan dolor neuropatico. La GPC de Cuidados Paliativos de Colombia sugiere
ofrecer la opcién de amitriptilina y gabapentina como tratamiento de inicio del dolor
neuropatico, salvo en la neuralgia del trigémino. Las dosis sugeridas por el panel de
expertos fueron amitriptilina con 12,5 a 150mg y para gabapentina desde 100mg con
una dosis maxima de 600mg por dosis o 3600mg por dia considerando una dosis
escalonada y variable seglin el estado del paciente. En EsSalud, seglin el Petitorio
Farmacoldgico, se dispone de amitriptilina de 25mg y gabapentina de 300mg. Valorar la
indicacion individualizada de tapentadol, a criterio médico.

En el caso de neuralgia trigeminal y facial, se utilizard carbamazepina en con una dosis
inicial de 200 a 400 mg/dia, aumentando gradualmente en incrementos de 200 mg/dia
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Criterios de Referencia

segun sea necesario. La dosis de mantenimiento habitual sera de 600 a 800 mg/dia; con
una dosis maxima: 1,2 g/dia.

Tabla N° 6. Escalera analgésica de dolor neuropatico (18).

Paso 1: | Dosis de inicio | Incremento Tiempo  de | Descontinuacién
Amitriptilina evaluacién
12,5 mg oral Titulacién 6 a 8 semanas | Tiempo menor a
semanal hasta | con por lo |8 semanas con
una dosis | menos 2 | efectos no
efectiva o | semanas con | deseables o sin
maxima la dosis | eficacia
tolerada maxima
menor o igual | tolerada
a75mg
Paso 2: | Titulacidn Titulacidn Tiempo  de | Descontinuacién
Gabapentina | lenta rapida evaluacién
Inicio: 100mg | Inicio: 300mg | 3 a 8 semanas | Reducir la dosis
oral por la|oral por la|con por lo|aun maximo de
noche noche menos 2 | 300mg cada 4
Incremento: Incremento: semanas con | dias
de 100 cada 1 | desde 300mg | la dosis
a 7 dias con | diario cada 2 o | maxima
una dosis | 3 dias con una | tolerada
maxima de | dosis madxima
600mg por | de 600mg por
dosis dosis (1800
mg/d)

NICE Clinical Guideline 173: Neuropathic pain - pharmacological management (November 2013

updated Feb 2017)

Dolor refractario sobre la base de alguna escala seleccionada, a pesar del tratamiento
segun los lineamientos establecidos.
Necesidad de rotacidn a opioides que requieren permisos especiales o manejo

especializado a nivel hospitalario.

Sindrome de abstinencia en opioides o toxicidad a los farmacos empleados para el
tratamiento del dolor.

24



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma de manejo
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manejo segin (Peldafio 3)
Escalera
Analgésica OMS Dolor leve a t
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Si.
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et y o \i
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AINE/Paracetamol
LAGEENY l VO 5-15mg VO o
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Informacion para pacientes, familiares y/o acompafiantes

Brindar informacidn a la familia, paciente y/o cuidadores, lo siguiente:

1.

éQué es el dolor?: “Es una sensacion de disconfort e incomodidad de intensidad variable que
tiene una persona por alguna enfermedad de fondo”.

Principales causas: “El dolor puede causarse por causas relacionadas con el cdncer u otras
enfermedades”.

éQué es la morfina?: “Es un medicamento de tipo opioide que es muy efectivo para el
tratamiento del dolor pero que debe ser utilizado por profesionales entrenados”.

Informar sobre el estado actual de paciente y su valoracion de la necesidad de tratamiento
farmacoldgico.

Indicadores trazadores

1.

Porcentaje de pacientes con dolor que hayan recibido tratamiento.
Porcentaje de pacientes con dolor que hayan recibido tratamiento en atencidn domiciliaria.

Incidencia de satisfaccion en la calidad de atencidon por parte de los pacientes y/o familiares.
Numero de recursos humanos para la atencién domiciliaria.

Consideraciones de Implementacion

1.

Capacitacién tedrica y prdctica al personal de salud que realizard los servicios de atencion
domiciliaria en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

Coordinar la disposicién de los medicamentos para la ejecucién de los lineamientos clinicos.
Capacitacién para considerar los indicadores trazadores y sefialarlos en la historia clinica de
forma resumida.
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Lineamientos Clinicos para el manejo domiciliario del delirium en pacientes con

enfermedad terminal

Cddigo CIE-10

Delirium, no inducido por alcohol o por otros psicotrépicos FO5

Atencion paliativa Z51.5

Cddigo CIE-11

Delirium, por enfermedad clasificada en otra parte 6D70.0
Delirium debido a sustancias psicoactivas, incluidos los medicamentos 6D70.1
Delirium debido a factores etioldgicos multiples 6D70.2
Delirium inducido por el consumo de opioides 6C43.5
Delirium inducido por otras sustancias psicoactivas especificadas,

incluidas las medicaciones 6C4E.5
Cuidados paliativos QB9B

Definiciones

1. Delirium: sindrome cerebral organico de inicio agudo o subagudo (1), caracterizado por
alteracion del estado de conciencia, atencién, cognicion, percepcion y del
comportamiento psicomotor (2). Ocurre con mayor frecuencia en pacientes con
enfermedad terminal y en los ultimos dias u horas de vida (19).

2. Delirium hipoactivo: subtipo de delirium caracterizado por actividad psicomotora
reducida, con movimientos reducidos, paciente letdrgico y con disminucidn del habla
(19). Puede confundirse con un cuadro depresivo; sin embargo la valoracién del estado
cognitivo puede ayudar al diagnédstico diferencial entre delirium y depresidn, ya que en
depresion el deterioro cognitivo es menos frecuente (12).

3. Delirium hiperactivo: subtipo de delirium caracterizado por aumento de la actividad
psicomotora con agitacion, inquietud, aumento del habla y exagerada reaccién de
sobresalto que puede llevar a la agresividad (19).

4. Delirium mixto: delirium con manifestaciones impredecibles y fluctuantes tanto del
delirium hipoactivo como hiperactivo (19).

5. Factores predisponentes de delirium: Condiciones que ya existen en el paciente desde
un inicio y aumentan la susceptibilidad para desarrollar un evento de delirium (19).

6. Factores desencadenantes de delirium: Condiciones o eventos responsables de activar
un episodio de delirium especifico (19). Los factores predisponentes definen un umbral
o nivel de vulnerabilidad frente a distintas noxas desencadenantes, de ahi que algunas
personas ante los mismos agresores desarrollen delirium mientras que otras no lo
hagan o lo hagan mas tardiamente (20).

Glosario

DSM-V: Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th edition
CAM: Confusion Assessment Method:
VO: Via oral
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SC: Subcutdneo

TB: tableta

FR: frasco

AMP: ampolla

PRN: Por razén necesaria

STAT: administracidn inmediata

Manejo

I. Evaluacion clinica: Reconocimiento

a. La GPC NICE (21) recomienda que ante la presencia de algin cambio en el

comportamiento cognitivo, emocional o en la actividad psicomotora sugestiva de
delirium, el profesional de salud debidamente capacitado debe realizar una
evaluacidn clinica para confirmar el diagndstico de delirium. Entre los instrumentos
recomendados por NICE (21) son el Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 5th edition (DSM-V) y el Confusion Assessment Method (CAM), este
ultimo en su versidn corta de cuatro criterios. (Tabla N° 7 y 8)
Si bien esta GPC NICE no trata sobre el manejo de delirium en pacientes en cuidados
paliativos, la GPC ESMO (19) y MEXICO (22) que si estan elaboradas para estos
pacientes, recomiendan también el uso de tales instrumentos. La GPC MEXICO
destaca el CAM como un instrumento validado para la deteccién de delirium, y en su
versidn corta es considerado sencillo y de facil aplicacién.

Tabla N° 7. Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales, 5a edicién
(DSM-V), Delirium (23)
Para el diagnédstico de delirium el DSM-V enumera cinco caracteristicas importantes:

e  Alteracion en la atencion (capacidad reducida para dirigir, enfocar, mantener
y cambiar la atencion) y la conciencia.

e La alteracion se desarrolla durante un corto periodo de tiempo
(generalmente de horas a dias), representa un cambio con respecto a la
valoracion inicial y tiende a fluctuar durante el transcurso del dia.

e  Alteracion en la cognicidon (déficit de memoria, desorientacion, lenguaje,
capacidad visoespacial o percepcion)

e  Los trastornos no se explican por otro trastorno neurocognitivo preexistente,
en evolucién o establecido, y no ocurren en el contexto de un nivel de
excitacion severamente reducido, como el coma.

e Demostracién a través de la historia clinica, la exploracién fisica y los
examenes complementarios de una etiologia organica, intoxicacién o
abstinencia de sustancias o efectos secundarios de medicamentos.

Las caracteristicas adicionales que pueden acompanar al delirium incluyen las
siguientes:

e Trastornos psicomotores del comportamiento, como hipoactividad,
hiperactividad con aumento de la actividad simpdtica y deterioro de la
duracién y la arquitectura del suefio.

e Trastornos emocionales variables, que incluyen miedo, depresion, euforia o
perplejidad.

Traducido y adaptado de American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual,

5th ed, APA Press, Washington, DC 2013.
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Tabla N° 8. Método de evaluacién de confusion (CAM) (12)

Punto 1. Inicio agudo y curso fluctuante
Esta caracteristica se suele obtener de un observador (familiar o personal de
enfermeria) y se demuestra por respuestas positivas a las siguientes preguntas: ¢Hay
evidencia de un cambio agudo en el estado mental previo del paciente? ¢La conducta
anormal oscila durante el dia, es decir, va y viene? ¢Empeora y mejora?

Punto 2. Falta de atencion
Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta:
¢Ha tenido el paciente dificultad para mantener la atencién?; por ejemplo, ése distrae
facilmente o tiene dificultad para seguir la conversacién?

Punto 3. Pensamiento desorganizado

Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¢ El
pensamiento del paciente ha sido desorganizado o incoherente, como una
conversacion irrelevante, confusa o con un flujo ilégico de ideas, o con cambios
impredecibles de un tema a otro?

Punto 4. Nivel de conciencia alterado

Esta caracteristica se demuestra por cualquier respuesta distinta de «alerta» a la
siguiente pregunta: En conjunto, écdmo puntuarias el nivel de conciencia de este
paciente: alerta (normal), vigilante (hiperalerta), letargico (medio dormido, despierta
facilmente), estupor (dificil de despertar) o coma (incapaz de despertar)?

Para el diagndstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos
uno de los dos ultimos.
Tomado de Colombia. Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Guia de Prdctica Clinica para la
atencion de pacientes en Cuidado Paliativo (adopcion). Guia completa 2016.

. La GPC NICE (21) menciona que si existe incertidumbre clinica sobre el diagnéstico,
el paciente deberad ser tratado inicialmente como delirium.

Las GPC ESMO (19) NICE (7, 21) mencionan la importancia de tener en cuenta que
existe el delirium de tipo hipoactivo e hiperactivo; ya que el manejo farmacoldgico
puede diferenciarse entre ambos. Asi, GPC NCCN (24) hace la diferenciacion en la
forma de manejo del delirium en pacientes con enfermedad terminal, dependiendo
del subtipo de delirium (25). Por lo que en el flujograma de atencion de estos
pacientes debe incluirse la determinacién del subtipo de delirium (hiperactivo o
hipoactivo).

. Todas las GPC recomiendan identificar los posibles factores predisponentes y
desencadenantes (Tabla N°9). Por lo que se debe realizar una anamnesis dirigida con
especial atencidn a los fdrmacos, asi como una exploracién fisica completa
descartando impactacién fecal y retencién de orina. (12, 22)

La GPC ESMO (19) sugiere solicitar estudios complementarios segun los hallazgos en
la evaluacién clinica. Esto debera realizarse teniendo en cuenta los objetivos de
atencién del paciente y el pronéstico de sobrevida (meses — semanas de vida o
paciente agdnico).
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Tabla N° 9. FACTORES PREDISPONENTES Y DESENCADENANTES DE DELIRIUM (20)

FACTORES PREDISPONENTES

e Personales: edad, déficit cognitivo previo, episodios previos de delirium.

e Patoldgicos: deshidratacién, alteraciones metabdlicas, fragilidad orgdnica,
enfermedad orgdnica cerebral.

e Farmacoldgicos: polifarmacia, dependencia a drogas y/o alcohol,
psicétropos, opioides.

e Ambientales: aislamiento social, déficit sensorial, cambio frecuente de
entorno y/o cuidador.

FACTORES DESENCADENANTES

e Intracraneal: tumor cerebral, metastasis cerebrales-meningeas, AVC.

e Insuficiencia de un érgano: cardiaca, hepatica, respiratoria, renal.

e Infecciones: de cualquier origen.

e Hematoldgicas: anemia, coagulacién intravascular diseminada.

e Metabodlicas: deshidratacion, alteraciones electroliticas.

e Farmacos: psicotropos (opioides, benzodiacepinas, antidepresivos,
anticolinérgicos, antihistaminicos, neurolépticos); otros (quimioterapicos,
corticoides, ciprofloxacino, AINEs, cimetidina, ranitidina, digoxina, teofilina,
nifedipino)

e Deprivacion: alcohol, benzodiacepinas.

e Impactacion fecal, retencidn urinaria (presencia de globo vesical).

Tomado de Manual de control de sintomas en pacientes con cdncer avanzado y terminal. 3¢
edicion, 2013

Manejo inicial

Las GPC sobre cuidados paliativos sugieren diversas intervenciones no farmacoldgicas
para abordar a un paciente con delirium. Estas son también intervenciones que
ayudaran posteriormente a prevenir que se desencadene un nuevo episodio de delirium
(19). Entre las intervenciones que suelen mencionarse son:

a.

b.

Evaluar y tratar al paciente en una habitacion tranquila y bien iluminada (1).

Eliminar objetos peligrosos con los que el paciente se pueda autolesionar o producir
dafio a los presentes.

Minimizar la cantidad de personas que tiene contacto con el paciente y mantener la
presencia de un familiar o amigo de confianza (1).

. Tratar el factor desencadenante. Suspender todos los medicamentos no esenciales y

considerar alternativas para medicamentos esenciales que sean factores
predisponentes o desencadenantes (2).

Desarrollar una rutina diaria regular (1). Evitar el cambio frecuente de habitaciones
(19).

Evitar restricciones fisicas. Los pacientes inquietos pueden deambular si estdn
acompafiados, segun lo permita su estado de rendimiento (1, 19).

Evitar el cateterismo urinario innecesario (19).
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lll. Manejo farmacolégico

a.

Las GPC recomiendan al Haloperidol como el farmaco de primera eleccién para el
tratamiento del delirium (12, 19, 22). Las dosis se presentan en la Tabla N° 10.

Las GPC recomiendan que la dosis de haloperidol debe ajustarse a la dosis efectiva
mas baja para minimizar los eventos adversos. La GPC ESMO (19) sugiere iniciar dosis
mas baja en ancianos, asociada a una titulacion gradual y lenta.

En el caso del delirium de tipo hipoactivo la GPC British Columbia (25) sugiere
administrar dosis bajas de haloperidol (“la dosis minima requerida”), evitando el uso
de benzodiacepinas.

. Las GPC COLOMBIA (12) y MEXICO (22) sugieren agregar una benzodiacepina al

haloperidol en caso de delirium con ansiedad o agitacidon que no remite con la dosis
alta y repetida de haloperidol (12, 22). La benzodiacepina a usar en nuestro contexto
es el midazolam a dosis de 2.5-5 mg SC ¢/1-2h PRN (26) con dosis maxima 5mg (19).

Las GPC sugieren que las benzodiacepinas no deben ser administradas solas ya que
producen sedacién sin tener efecto sobre la funcidén cognitiva y mas bien podrian
agravar la confusiéon. Excepto en el caso de delirium por abstinencia de alcohol u
otras sustancias en donde debe ser considerado como farmaco de primera linea (19).

La GPC ESMO (19) sugiere indicar una menor dosis de benzodiacepinas (un cuarto de
las dosis antes mencionadas de midazolam) en pacientes de edad avanzada, fragiles
o con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica.

La GPC COLOMBIA (12) y MEXICO (22) sugieren que en el delirium con agitacién
intensa no controlado con haloperidol se puede considerar el uso de
levomepromazina ya que presenta un mayor efecto sedante que el haloperidol. La
dosis sugerida es 5-12.5 mg VO STAT, luego ¢/2 h PRN. Si se requiere una
administracion programada puede indicarse ¢/8 — 12h (19).

. Todas las GPC recomiendan reservar la utilizacion de antipsicéticos atipicos para

casos seleccionados en los que el haloperidol estd contraindicado o no se tolera. En
situaciones como las demencias con cuerpos de Lewy o con enfermedad de
Parkinson, en las que no se recomienda el uso de haloperidol o risperidona por
producir efectos adversos Extra piramidales (12,19, 22), puede ser necesario recurrir
a otros antipsicoticos, como olanzapina a dosis 5 — 20 mg VO STAT y luego ¢/24h en
agitacion leve 0 2.5 —7.5 mg VO ¢/ 4 — 6h PRN (dosis maxima 30 mg/d) en agitacidn
severa; o quetiapina a dosis 25 — 200 mg VO STAT y luego ¢/12h seglin requerimiento
(24).

En el caso que el delirium sea parte de las manifestaciones de neurotoxicidad por
opioides, la GPC COLOMBIA (12) sugiere que en un primer momento se debe:
corregir posibles factores desencadenantes (deshidratacion, anemia, infeccion).
También se debe valorar el cambio de via de administracién del opioide de la oral a
la parenteral, asi como disminuir la dosis del opioide en un 25 — 50% en tanto sea
posible (excepto se trate de un paciente agoénico) y brindar el manejo sintomatico del
delirium con haloperidol u otros medicamentos antes mencionados (19).
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Si el delirium se resuelve claramente, se puede considerar un ensayo de interrupcién
del tratamiento (11).

. La GPC NCCN (24) hace mencidn del manejo del delirium en el paciente agdnico (con
esperanza de vida de dias u horas), y sugiere indicar haloperidol en titulacion
ascendente via SC. Asi mismo, Se puede considerar la administracién via rectal de
olanzapina o quetiapina.

Si no hay remisién del episodio de delirum a pesar de dosis altas de los neurolépticos,
sugiere agregar midazolam SC en titulacion ascendente (consenso del panel de
expertos).

Tabla N° 10. PRESENTACIONES Y DOSIS DE MEDICAMENTOS PARA DELIRIUM (19,
20, 24, 25)
MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS
HALOPERIDOL |5, 10 mg B Delirium con agitacidn leve - moderada:
0.5a 1.5 mg (5 - 15 gotas) VO STAT, luego
PRN.

2 mg/ mL Gotas Puede ser cada 8 — 12 horas si se requiere
Orales x 20mL FR una administracién programada
Delirium con agitacidn severa:

0.5 a5 mg (5—50 gotas) VO ¢/8 — 4h

Haloperidol

Delirium con agitacidn leve - moderada:
0.25 2 0.75 mg SC o IM STAT, luego PRN
Puede ser cada 8 — 12 horas si se requiere
una administracién programada.
Delirium con agitacidn severa:
5mg/mLx1mL AMP 0.5 a5 mgSC o IM STAT, luego PRN
50 mg/ mLx 1mL Puede ser cada c¢/8 — 4h si se requiere una
administracion programada.
La via EV puede considerarse si el paciente
cuenta con acceso EV y segln criterio
médico por los posibles eventos cardiacos
reportados con la administracion EV.
5-12.5 mg VO STAT, luego c/2 h PRN. Si se
100 mg B requiere una administracién programada
puede indicarse ¢/8 — 12h
1mg/mLx5mL AMP 2.5-5 mg SC ¢/1-2h PRN, con dosis maxima
5mg/mLx 10 mL 5mg.
Delirium con agitacion leve — moderada:
5—20 mg VO STAT y luego c/24h
Olanzapina 10 mg B Delirium con agitacidn severa:
2.5-7.5mgV0 o SLc/4—6h PRN (dosis
maxima 30 mg/d)
Quetiapina 200 mg B 25 mg— 200 VO STAT y luego ¢/12h segln
requerimiento

Haloperidol
(como
decanoato)

Levomeproma
zina

Midazolam

IV. Tratamiento no farmacolégico:

Se recomienda que se establezcan medidas que reduzcan el estrés mental o fisico de
los pacientes como la orientacion de apoyo, fomentar la movilizacion temprana,
asistencia para la alimentacion, visidn, audicion, mejora del suefio (27-29). (Tabla 11)
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Tabla N° 11. Manejo no Farmacolégico para Delirium

Estrategias de manejo del Detalles
delirio

Optimiza el patrén de suefio- | Durante el dia: aumentar la exposicion a la luz del dia (cortinas abiertas)

vigilia Nocturno: reducir la luz y el ruido.
Orientacidn al paciente Reorientar a la persona: explicar donde esta, quién es “usted” y cual es
su funcion.
Usar una pizarra de orientacion completa, reloj visible
Evite los cambios frecuentes de habitacion
Comunicacion Usar anteojos, audifonos y dentaduras postizas cuando sea necesario
Fomentar la movilidad Mouvilizar al paciente segun lo permita su estado funcional

Mover al paciente fuera de la cama para las comidas si es posible
Evitar el uso de restricciones fisicas

Minimizar el uso de catéteres urinarios inmovilizadores

Controle la hidratacion y la | Animar al paciente a beber, si es capaz de tragar con seguridad.
nutricion .
Ayudar a la paciente a la hora de comer

Monitorear la funcion de la | Evaluar la retencidn urinaria, estrefiimiento e impactacion fecal.

vejiga y los intestinos . . . .
ngay Evitar el cateterismo innecesario

Tranquilizar a la paciente con voz calmante

Brindar apoyo y educacién

Brindar informacion y educacién a los pacientes y cuidadores.

Traducido y adaptado de: Bush SH, Tierney S, Lawlor PG. Clinical Assessment and Management of Delirium in the Palliative Care Setting.
Drugs. 2017 Oct;77(15):1623-1643. doi: 10.1007/s40265-017-0804-3. PMID: 28864877; PMCID: PMC5613058.

Criterios de referencia

1. Considerar referir al paciente si el contexto familiar no asegura el cuidado adecuado del
paciente terminal en domicilio.

2. Referir, excepto se trate de un paciente con esperanza de vida de dias u horas, para
manejo especializado en caso de: dudas con el diagndéstico de delirium, ante la no
respuesta al tratamiento farmacoldgico con las dosis maximas sugeridas en el presente
documento, o en presencia de eventos adversos no manejables en el domicilio.
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Flujograma de manejo

PACIENTE CON ENFERMEDAD
TERMINAL Y SOSPECHA DE

!

¢ Tiene un DSM-V o0 CAM
compatible con delirium?

PACIENTE SIN DELIRIUM

A4
MANEJO INICIAL

v

Evaluar y tratar en una habitacion
tranquila y bien iluminada.

Eliminar objetos peligrosos con los que
se pueda autolesionar o dafiar a los
presentes.

Corregir los factores desencadenantes y
predisponentes

Minimizar la cantidad de personas en
contacto con el paciente y mantener la
presencia de un familiar o amigo de
confianza.

Desarrollar una rutina diaria regular.
Evitar restricciones fisicas, vitar el
cateterismo urinario innecesario.

Si se trata de abstinencia de alcohol o
drogas: Considerar permitir continuar el
consumo de alcohol o drogas con
supervision.

v
TRATAR SEGUN
PACIENTE CON
|
A4
MANEJO
S|

¢Es la abstinencia de sustancias un
factor desencadenante?

¢El paciente es propenso a
sintomas extrapiramidales o se
sospecha demencia por cuerpos
de Lewy?

Sl

¢Paciente anciano o muy fragil

fisicamente?

Sl

El paciente es predominantemente
hipoactivo?

Hiperactivo
o Dosis altas y repetidas de haloperidol segun
requerimiento.
e Considerar el uso de levomepromazina si no hay
respuesta con haloperidol.
e Agregar benzodiacepina (midazolam) si no remite con
dosis altas y repetidas de haloperidol

Continuar con tratamiento farmacolégico

segun requerimiento.
Continuar con manejo inicial como
tratamiento preventivo
Probar suspender medicacién segun
evolucion.

1° linea: benzodiacepinas
Usar con o sin agente antipsicético

Indicar quetiapina u olanzapina.

Usar dosis més bajas posibles de
haloperidol
Evitar las benzodiacepinas

Hipoactivo
Utilizar: Dosis bajas de haloperidol
Evitar las benzodiacepinas

< Se resolvié el episodio de
delirium?

l NO
Considerar referir si:
e Contexto familiar no asegura los cuidados adecuados
e Dudas con el diagndstico, casos refractarios con dosis maximas,
eventos adversos no manejables en domicilio; excepto se trate
de un paciente con sobrevida de dias u horas.
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Informacion para pacientes, familiares y/o acompafiantes

¢Qué es el delirium? Es un estado mental en el que una persona esta confundida,
desorientada, y no puede pensar o recordar claramente.

¢Por qué mi familiar estd presentando delirium? se debe a que hay algun factor que lo esta
predisponiendo o desencadenando, que puede ser como consecuencia del uso de alguno de
los medicamentos que recibe, deshidratacién o complicacidn como consecuencia de su
enfermedad de base y suele presentarse en los pacientes en estado terminal como el suyo.
Se debe hablar en oraciones simples, una persona a la vez.

Indicadores trazadores

1.

Porcentaje de pacientes con enfermedad en fase terminal con episodio de delirium que
hayan recibido tratamiento en atencién domiciliaria.

Porcentaje de pacientes con enfermedad en fase terminal que hayan remitido el episodio de
delirium.

Porcentaje de pacientes con enfermedad en fase terminal que hayan requerido ser referidos
por delirium no remitido con el tratamiento éptimo indicado segln el presente documento.

Numero de recursos humanos para la atencion domiciliaria de delirium.

Consideraciones de Implementacion

1.

2.

Capacitacién tedrica y prdctica al personal de salud que realizard los servicios de atencion
domiciliaria en la ejecucidn del presente lineamiento clinico.
Coordinar la disposicién de los medicamentos para la ejecucidn de los lineamientos clinicos.
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Lineamientos clinicos para el manejo domiciliario de constipacion en pacientes con

enfermedad terminal

Cédigo CIE-10

Constipacion K59.0
Otros trastornos funcionales especificados del intestino K59.8
Trastorno funcional intestinal, no especificado K59.9

Cédigo CIE-11

Constipacidn sin otra especificacion MEO5.0
Estrefiimiento funcional DD91.1
Constipacidn funcional de bebés, nifios pequefios o niflos mayores DD93
Trastornos gastrointestinales funcionales, sin especificacidon DD9Z
Cuidados paliativos QB9B

Definiciones

1.

Constipacion:

Es un sintoma que se produce por el lento movimiento de las heces a través del
intestino, las cuales son secas y de consistencia duras (13, 14, 30).

En los pacientes oncoldgicos puede llegar hasta el 65% y en la insuficiencia renal
hasta el 70%(15). En los pacientes en los ultimos dias de vida que reciben opioides,
el estrefiimiento puede estar presente hasta en el 87% de los casos (15). Esta
prevalencia es debida a la inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabdlicos,
como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de farmacos, como los opioides(15, 16).
Ademas, el impacto que tiene este sintoma en los pacientes no debe subestimarse,
debido a los problemas de ansiedad y angustia. (13, 17).

Constipacion Inducida por Opioides (CIO):

Es el efecto adverso mds frecuente que es producido en los pacientes prescritos con
opioides. Se estima que la CIO afecta entre el 40% a 80% de los pacientes prescritos
con opioides de forma crdnica, y esto va a depender del tipo y dosis de opioide
prescrito (18, 31).

Impactacidn fecal:

Es una complicacién de la constipacion crénica, evidenciado por una gran masa de
heces de consistencias duras y secas que se encuentran el colon proximal o recto(13,
32).

Glosario de términos

ClO: Constipacién Inducida por Opioides
CC: Constipacidn Crdnica

EDR: Examinacion digital rectal

BPS: Victoria Bowel Performance Scale
CAS: Constipation Assessment Scale

BFI: Bowel Function Index

VO: Via Oral

36



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Manejo

|. Evaluacion clinica

a.

Las GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (30) y de la Sociedad
Estadounidense de Cirujanos de Colon y Recto (14) recomendaron que se deben
considerar dos aspectos para el diagndstico de constipacion: la primera es la
medicion de los sintomas como la frecuencia y caracteristicas de la defecacion,
la segunda es sobre la percepcion de constipacién del paciente, el cual esta
relacionada a su nivel de disconfort y cambios en los habitos intestinales.

La GPC NCCN (33) menciona que si la constipacién es identificada se debe
evaluar la causa y severidad de la constipacion. Para la identificacion de la causa,
la GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (30) sugiere identificar los
factores predisponentes organicos y funcionales relativos a la constipacién que
se presenta en la Tabla N° 11:

Tabla N° 11. Factores predisponentes organicos e inorganicos para
constipacion

Factores Organicos

Medicaciones

Problemas
metabolicos

Desérdenes
neuromusculares

Desérdenes
neurolégicos

Problemas
estructurales

Dolor

Analgésicos opioides, antiacidos, antitusivos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antieméticos, neurolépticos, hierro, diuréticos,
agentes quimioterapéuticos.

Deshidratacion, hipercalcemia, hipocalemia, uremia, diabetes mellitus,
hipotiroidismo.

Miopatia

Disfuncidn autondmica, tumores espinales o cerebrales, compromiso de la
médula espinal

Masa abdominal o pélvica, fibrosis por radiacién, carcinomatosis
peritoneal.

Dolor por cancer, dolor 6seo, dolor anorectal

Factores funcionales

Dieta

Ambientales

Otros factores

Bajo consumo de fibra, anorexia, mala ingesta de alimentos y liquidos.

Falta de privacidad, necesidad de asistencia durante el bafio, problemas
culturales.

Inactividad, edad, depresidn, sedacion

Las guias de Colombia (12), la Sociedad Estadounidense de Cirujanos de Colony
Recto (14) y de la Sociedad Europea de Oncologia Médica(30) recomiendan que
en los pacientes con enfermedad avanzada las escalas de evaluacién para
determinar la incidencia y severidad de la constipacion en pacientes con
enfermedad avanzada son: Escala de rendimiento del intestino Victoria (BPS),
Escala de evaluacién de constipacion (CAS) y Bristol Stool Form Scale. Ver tabla
12,13y 14
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La GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica(30) recomienda que para
evaluar la constipacién inducida por opioides se emplee la siguiente escala:
indice de funcién intestinal (BFI). Ver Tabla N° 15.

La GPC de la Sociedad Estadounidense de Cirujanos de Colon y Recto (14) y la
GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica(30) recomiendan el uso de los
criterios de ROMA IV (ver Tabla N° 16) para el diagndstico de constipacion, el
cual se encuentra dentro de los desérdenes funcionales.

Tabla N° 16. Criterios de ROMA IV para constipacion funcional*
Los cuales deben incluir 2 o mas de los siguientes items:

(1) Esfuerzo durante mas de un cuarto (25%) de las defecaciones.

(2) Heces abultadas o duras mas de un cuarto (25%) de las defecaciones (Escala
de Bristol 1 0 2).

(3) Sensacién de evacuacion incompleta mas de un cuarto (25%) de las
defecaciones.

(4) Sensacion de obstruccién/bloqueo anorectal en mas de un cuarto (25%) de las
defecaciones.

(5) Maniobras manuales para facilitar mas de un cuarto (25%) de las defecaciones
(por ejemplo, evacuacion digital, soporte del piso pélvico);

(6) Menos de 3 evacuaciones espontaneas por semana.

*Estos criterios deben cumplirse en los Ultimos tres meses, con inicio de los sintomas al menos
seis meses antes del diagnéstico.

Las GPC de la Sociedad Estadounidense de Cirujanos de Colon y Recto (14) y GPC
de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (30) recomendaron que si la
constipacion es identificada, se debe realizar una evaluacion fisica, la cual debe
incluir un examen abdominal completo para evaluar sensibilidad, cambio en los
ruidos intestinales, presencia de distension o masas. Ademas, la inspeccidn
perineal puede detectar fisuras, ulceracion perianal, y la examinacién digital
rectal (EDR) permite descartar hemorroides, impactacion de las heces y masas
tumorales.

Si bien las medidas no farmacoldgicas ayudaran a algunos pacientes,
frecuentemente se va a requerir de un tratamiento farmacolégico concomitante
para aliviar la constipacion en pacientes en fase terminal avanzada.
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Tabla N° 12. Escala de rendimiento del intestino Victoria (BPS)

Puntuacion BPS

-4 | -3 2 -1 G +1 +2 +3 +4
Constipacion Normal Diarrea
Impactado u Forma dura Forma Forma sdlida Caracteristicas Forma blanda Uniformado Liquido no Liquido no
obstruido +/- como pellets Dura Forma suelto o en formado + formado +
pequefia fuga Semisélida forma de pasta mucoso mucoso

--‘l\j { l{rr--;-('—-] ST F . - i ey 1, P - . ’f-:'{':lé;
s, ) " ) =, = -.rr hEY S ( Yo . r~y- B w5 +J e
Y r - b LY I LI - 1 il e TEE oL el

No se producen Objetivode 3 o Objetivo mas Se produce la Patron Se produce la | Objetivo o mas Mas Mas frecuentes
heces después de mas dias de de 1a2diasde frecuencia Meta del frecuencia frecuente del frecuentes del del objetivo
mas de 3 dias. retraso retraso objetivo del paciente para la objetivo del objetivo objetivo
paciente frecuencia paciente
Incapaz de Se requiere un Se requiere un Se requiere un Control Se requiere un | Se requiere un Es muy dificil Incontinente o
defecar a pesar gran esfuerzo esfuerzo esfuerzo minimo ; — esfuerzo esfuerzo controlar la explosivo;
del maximo para defecar moderado para o nulo para es uerzlo MINIMO | minimo o nulo moderado urgenciay incapaz de
esfuerzo defecar defecar 0 nulo para para controlar | para controlar puede ser control minimo
defecar la urgencia la urgencia explosivo. o inconsciente

Traducido y adaptado de Downing, G.M., et al., Development and Reliability Testing of the Victoria Bowel Performance Scale (BPS). Journal of Pain and Symptom
Management, 2007. 34(5): p. 513-522. (31)
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Instrucciones para el uso de la Escala de rendimiento del intestino Victoria (BPS)

BPS es una escala de 9 puntos. Es una puntuacidn uUnica, basada en el "mejor ajuste
vertical" general entre los tres parametros anteriores [caracteristicas, patrdn, control] y
se registra, por ejemplo, como: BPS +1, BPS -3 0 BPS G.

Mire verticalmente hacia abajo cada nivel de BPS para familiarizarse con la forma en que
los tres parametros de caracteristicas, patron y control cambian en la gradacion del
estrefiimiento a la diarrea.

Para el patrén intestinal, el objetivo del paciente es el factor determinante. La meta se
registra en la secciéon central, marcada con la meta deseada del paciente para la
frecuencia con la que preferiria defecar. Segun su objetivo, la frecuencia real esta dentro
de ese objetivo, se retrasa mas alla del objetivo o es mas frecuente que el objetivo. Si se
cumple el objetivo, el puntaje es BPS G.

Los pacientes pueden usar palabras diferentes a las anteriores para describir su actividad
intestinal. Hay que usar el juicio clinico para decidir qué cuadros son los mas apropiados.

Para los pacientes con ostomias o sindrome del intestino corto, los 3 pardmetros deben
evaluarse de acuerdo con la cercania al objetivo deseado del paciente.

En posibles casos de confusién, la determinacién del puntaje BPS mds apropiado se
realiza utilizando los siguientes métodos:
e Dos parametros verticalmente similares generalmente superan al tercero.
e La ponderacidn de prioridad Unica entre los pardmetros es:
Caracteristicas> Patron>control

Cuando se registra el BPS en las historias clinicas de pacientes del hospital o de las
instalaciones, donde se requiere un registro cada turno o diariamente, se usa una "X"
de BPS paraindicar que no se realizé una evaluacidn intestinal en ese periodo de tiempo.
De lo contrario, se registra el nimero BPS real.

No escribir "0" ya que es engafioso; la grabacidn correcta seria BPS X.

El BPS no se puede aplicar cuando no se espera que funcione el intestino, como puede

ocurrir con pacientes con nutricion parenteral total o si muere inminentemente sin
ingesta oral. Si este es el caso, la grabacidn correcta es BPS N/A.
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Tabla N° 13. Escala de evaluacién de constipacion (CAS)

Instrucciones: Encierre en un circulo el nUmero apropiado para indicar si durante los ultimos
tres dias NO ha tenido ningin PROBLEMA, ALGUN PROBLEMA o un PROBLEMA SEVERO con cada
uno de los elementos enumerados.

SIN PROBLEMAS ALGUNOS PROBLEMAS

ITEM PROBLEMAS SEVEROS

1. Distensién abdominal o 0 1 2
hinchazén

2. Cambio en la cantidad de gas que 0 1 2
pasa rectalmente

3. Movimientos intestinales menos 0 1 2
frecuentes

4. Excremento de heces liquidas 0 1 2

5. Plenitud o presion rectal 0 1 2

6. Dolor rectal con evacuaciones 0 1 2
intestinalis

7. Tamafo de heces mas pequeiio 0 1 2

8. Urgencia pero incapacidad para 0 1 2
defecar

Nombre del paciente: Fecha:

Traducido y adaptado de McMillan, S.C. and F.A. Williams, Validity and reliability of the Constipation
Assessment Scale. Cancer Nurs, 1989. 12(3): p. 183-8. (34)
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Tabla N° 14. Escala de forma de heces de Bristol

e ©® Heces duras separadas, como nueces
Tipo 1 ® ® e - (dificiles de pasar)
Heces en forma de salchicha pero con
Tipo 2 “ grumos
Heces como una salchicha pero con grietas
Tipo 3 - en su superficie
Heces como una salchicha o serpiente, lisay
Tipo 4 \ suave
. Manchas suaves con bordes bien definidos
Tipo 5 -.‘. - (se pasan facilmente)
Heces esponjosas con bordes irregulares, un
Tipo 6 * taburete blando
Heces acuosas, sin piezas soélidas
-

Traducido y adaptado de Blake, M.R., J.M. Raker, and K. Whelan, Validity and reliability of the
Bristol Stool Form Scale in healthy adults and patients with diarrhoea-predominant irritable bowel
syndrome. Aliment Pharmacol Ther, 2016. 44(7): p. 693-703. (35)

1. Las heces con caracteristicas normales son del tipo 3 0 4.

2. Las heces del tipo 1 o 2 indican una probabilidad de constipacion.

3. Las heces 5, 6 y 7 indican una probabilidad de diarrea.
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Tabla N° 15. indice de funcién intestinal (BF1) para la evaluacién de constipacién inducida por
opioides

Instrucciones:

e Se le solicita al paciente que evalle durante los 7 dias anteriores, la facilidad de su
defecacion, la sensacién de evacuacién intestinal incompleta y el juicio personal sobre
la constipacién.

e (Cada item tiene una puntuacion de 0 a 100 en una escala numérica.

e El puntaje total de la escala es la media de los puntajes de los tres items.

e El puntaje BFI 212 puntos representa un cambio clinicamente significativo en la
constipacion.

1. Facilidad de defecacién durante los ultimos 7 dias segun la evaluacion del paciente:

0 = facil / sin dificultad

100 = dificultad severa

Pregunte al sujeto: ‘Durante los ultimos 7 dias, écdmo calificaria su facilidad de defecacion
en una escala de 0 a 100, donde 0 = dificultad fécil o nula y 100 = dificultad severa?

Si el tema requiere aclaracién, pregunte: "Durante los uUltimos 7 dias, équé tan facil o dificil
fue evacuar en una escala de 0 a 100, donde: 0 = dificultad facil o no y 100 = dificultad severa?"
2. Sensacidn de evacuacion intestinal incompleta (NAS) durante los ultimos 7 dias segtn la
evaluacion del paciente:

0 =nada

100 = muy fuerte

Preguntele al sujeto: "Durante los Ultimos 7 dias, écomo calificaria su sensacion de
evacuacioén intestinal incompleta en una escala de 0 a 100, donde: O=sin sensacién de
evacuacién incompleta y 100 = una sensacion muy fuerte de evacuacion incompleta?"

Si el tema requiere aclaracidn, pregunte: ‘Durante los ultimos 7 dias, écon qué intensidad
sintidé que no vacio sus intestinos por completo? Indique qué tan fuerte era este sentimiento
en una escala de 0 a 100, donde 0 = nada y 100 = muy fuerte "

3. Juicio personal del paciente (NAS) con respecto al estrefiimiento durante los ultimos 7
dias:

0 = nada

100 = muy fuerte

Pregunte al sujeto: "Durante los ultimos 7 dias, écomo calificaria su estrefiimiento en una
escala de 0 a 100, donde 0 = nada y 100 = muy fuerte"

Si el tema requiere aclaracidn, pregunte: "Durante los Ultimos 7 dias, écémo calificaria qué

tan estrefiido se sintié en una escala de 0 a 100, donde 0 = nada y 100 = muy fuerte"
Traducido y adaptado de Argoff, C.E., et al., Consensus Recommendations on Initiating Prescription
Therapies for Opioid-Induced Constipation. Pain Medicine, 2015. 16(12): p. 2324-2337. (36)
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Il. Manejo no farmacolégico

La GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (30) menciona que los
factores claves para la prevencién y el manejo de la constipacién incluyen:
asegurar la privacidad y comodidad para permitir que el paciente defeque.
Ademads, el posicionamiento es importante también para ayudar a la gravedad.

La GPC Colombia (12) sugiere que segun las condiciones del paciente, se deberia
prescribir una dieta con alto contenido en fibra soluble (frutas, verduras,
hortalizas, legumbres, frutos secos, pan integral, etc.). Ademas, la GPC de la
Sociedad Estadounidense de Cirujanos de Colon y Recto (14) menciona que el
consumo de alimentos ricos en fibra debe ser gradual hasta que el tracto
gastrointestinal se pueda adaptar; sin embargo, hay que tener precaucién con
el consumo de fibra debido a la ingesta inadecuada de liquidos.

La GPC Colombia (12) recomienda una ingesta adecuada de liquidos para que
complemente los efectos de los suplementos de fibra.

La GPC Colombia (12) recomienda realizar actividad fisica adaptada a las
condiciones del paciente.

En caso de que estos cambios del estilo de vida sean dificiles de realizar debido
a la condicién del paciente, se tiene que optar por la intervencidon terapéutica.

I1l. Manejo farmacolégico

a.

La GPC de Colombia (12) y la GPC la Sociedad Francesa de Coloproctologia
recomiendan que todos los pacientes que reciban terapia analgésica opiacea se
les prescriba como primera linea de tratamiento los laxantes osmoticos
(polietilenglicol, lactulosa) y como medicacién de rescate en caso de que la
constipacidon no remita, se debe emplear los laxantes estimulantes como el
bisacodilo. Ver Tabla N° 17

Tabla N° 17. Laxantes en terapia analgésica opidcea
Tipo de laxante Dosis (33, 37)

Laxantes osmaticos Lactulosa 15-30ml VO, 2 a 3 veces/dia

Polietilenglicol (PEG) y electrolitos a
criterio del médico tratante.

Laxantes estimulantes Bisacodilo 5-15 mg VO/dia

Especificar la dosificacion de polietilenglicol en el caso del estrefiimiento, por
ejm... Sobre de 17g diluir en 250ml de agua... En ancianos podria ser prudente
dar la mitad del preparado

La GPC de Colombia (12) y la GPC de la Sociedad Europea de Oncologia Médica

(30) recomiendan que en caso de impactacion fecal identificado por la DRE, se
emplee como primera linea terapéutica los enemas o supositorios. Ademas, la
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GPC NCCN recomienda que se puede administrar supositorios de glicerina o la
desimpactacién manual.

c. La GPCSociedad Europea de Oncologia Médica (30) recomienda que los enemas
estdn contraindicados en pacientes con neutropenia o trombocitopenia, ileo
paralitico u obstruccion intestinal, traumatismo anal o rectal reciente, colitis
grave, inflamacién o infeccidon del abdomen, megacolon téxico, dolor abdominal
no diagnosticado o radioterapia reciente en el area(30).

Criterios de referencia

El panel de expertos determind que no era necesario indicar algln criterio de referencia para
este sintoma.
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Flujograma de manejo

Paciente con sospecha
de constipacion

y

- Revisidn de histaria clinica detallada,
evaluando factores causantes.

- Evaluacion mediante las escalas: Victoria
Bowel Performance (BPS), Constipation

Si el paciente esta prescrito con
opioides: administrar de forma

A t Scal AS) y Bristol Stool F - . .
ssessment Scale (CAS) y Bristol Stool Form =8 . comitante terapia de laxantes
Scale. Para evalucar constipacion inducida
por opicides se empleara: Bowel Function orales
Index (BFI).
- Criterios de ROMA IV para el diagndstico
No Constipacion? Si
Y \ J
) L Terapia con laxantes orales:
Estrategias de prevencion: Laxantes osméticos (polietilenglicol
monitorizacion regular [PEG], lactulosa) o estimulantes
Enemas ¢ supaositorios (bisacodilo)

v

- Intervenciones no farmacaldgicas

Y

actividad fisica, segun la condicidn

(Consumo de fibra, hidricos y Resolucién de
constipacion

de paciente)
- Intervenciones farmacolégicas:
L. osmaticos (polietilenglicol [PEG],

No Impactacidn fecal:

lactulosa)
L. estimulantes (bisacodilo)

Si

-1 Supasitorios
Enemas

Mantenimiento de la terapia

A

Revisidn

dela

terapia laxante
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Informacién para pacientes, familiares y/o acompafiantes

Brindar informacién a la familia, paciente y/o cuidadores, lo siguiente:

1. éQué es la constipacion?: “Es un sintoma que aparece cuando la defecacion es infrecuente,
las heces son mds consistentes/duras y que presenta dificultad para expulsarlas”.

2. Indicar cuales han sido los factores predisponentes y desencadenantes de la constipacion.

3. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que se ha producido la constipacion.
Entre ellas se encuentra la fragilidad del paciente, la inmovilidad, la polifarmacia, la dieta
baja en fibra, inadecuada hidratacion y los movimientos limitados”.

4. Informar sobre el estado actual de paciente y su valoracién de la necesidad de tratamiento
farmacolégico.

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con constipacién crdnica que hayan recibido tratamiento.

2. Porcentaje de pacientes con constipacion inducida por opioides que hayan recibido
tratamiento en atencion domiciliaria.

3. Porcentaje de pacientes referidos a un establecimiento de salud nivel Il o lll y que cuente con
médicos especialistas en medicina interna o emergencias.
Incidencia de satisfaccion en la calidad de atencion.

5. Numero de recursos humanos para la atencién domiciliaria.

Consideraciones de Implementacién

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud que realizara los servicios de atencién
domiciliaria en la ejecucidn del presente lineamiento clinico.
Coordinar la disposicién de los medicamentos para la ejecucién de los lineamientos clinicos.
Capacitacién para considerar los indicadores trazadores y sefialarlos en la historia clinica de
forma resumida.
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