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Planteamiento del Problema

En la actualidad, se desconoce la existencia y formacién de centros, grupos o
instituciones que se dediquen a la investigacion de los pacientes que se encuentran en algliin
centro de cuidados paliativos, principalmente en los paises en vias de desarrollo; esto
ocasiona fallas progresivas en el ambito curativo, ya que no hay muchas normas sobre
procedimientos o guias acerca del manejo de los enfermos oncoldgicos en fase terminal
(cuidados paliativos). En Costa Rica son muy pocas las instituciones que se dedican a la
investigacion en cuidados paliativos. Generalmente, eso es regulado solo por el sector
publico, en que los fondos econdémicos que aporta son muy controlados y escasos; ademas,
no hay mucha publicacion referente a su desarrollo, y existen carencias en médicos

especialistas de provision de cuidados paliativos. (Aguiluz, Marroquin & Martinez, 2014).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) senala que:

La medicina complementaria o medicina tradicional complementaria (MTC), alude
a un amplio conjunto de practicas de atencion de salud que no forman parte de la
tradicion ni de la medicina convencional de un pais dado ni estdn totalmente

integradas en el sistema de salud predominante. (p. 15).

Por lo tanto, en su actualizacion sobre medicina tradicional 2014-2023, evalian la
posibilidad de implementar MTC en los centros de atencion de salud, ya que ciertas
estrategias terapéuticas podrian variar su procedimiento de ejecucion, para diversificar las

posibilidades de bienestar de los pacientes, siendo esto la principal prioridad. (OMS, 2013).

La cantidad de pacientes que reciben tratamiento adecuado es muy poca, y por lo
general ellos son atendidos en clinicas del dolor o en unidades de cuidados paliativos,
donde la proteccion farmacoldgica es muy escasa en la cantidad de procedimientos, la
cobertura es muy deficiente, con respecto al numero total de personas que sufre dolor a
nivel mundial, situacién que es frecuente, por haber escasos centros especializados,
ademas de la poca investigacion, innovacion y globalizacion de las técnicas terapéuticas.
Esto resulta en un control inadecuado del dolor, aumento en los efectos adversos del
tratamiento, disminucion en la calidad de vida, y una extension de los costos para el sistema

sanitario. (Martinez, Martinez, Gallego, Vallejo, Lopera, Vargas & Molina. 2014).
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Algunos de los tratamientos farmacologicos producen cierta cantidad de efectos
secundarios que dan como resultado alteraciones intolerables para el paciente, lo que
conduce a una mala adherencia terapéutica y a la prolongacion del sindrome doloroso; por
este panorama es que, hoy en dia, se recurre con mayor frecuencia a la implementacion de
terapias alternativas. Las terapias tradicionales son muy efectivas, pero al exponerlas por
mucho tiempo pueden ocasionar variaciones o lesiones sobre la integridad del paciente,
como lo es una obstruccion de la via parenteral intravenosa por el ingreso de soluciones
fisiologicas, farmacos o la combinacion de las mismas (mixtas), por lo que la
implementacion de otras estrategias ayudaria a los pacientes a mejorar su condicion fisica y

psicologica. (Vargas. 2018).

Con la informacion brindada anteriormente, y con la necesidad de obtener un mayor
conocimiento sobre el tema, se plantea la siguiente pregunta: ;Cudles son los beneficios y
la efectividad de la terapia hipodermoclisis, en comparacién con la terapia tradicional,
como modelo complementario para el manejo de pacientes que requieran cuidados

paliativos?

Objetivos



15

Objetivo general

e Analizar la eficacia y seguridad de la terapia hipodermoclisis, versus la
terapia tradicional (via intravenosa), como modelo complementario para el

manejo de pacientes que requieran cuidados paliativos.
Objetivos especificos

e Examinar las ventajas e inconvenientes de la hipodermoclisis como
alternativa farmacologica paliativa, en comparaciéon con la terapia
tradicional.

e—Distinguir los medicamentos utilizados para el manejo del dolor, tanto por
medio de la terapia alternativa (subcutdnea) como por la via intravenosa
tradicional de administracion.

e Comparar la hidratacion por medio de la hipodermoclisis como terapia
alternativa, utilizando tanto la via subcutaneca como la via intravenosa

tradicional de administracion.
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Justificacion

Las terapias de la medicina complementaria pueden mejorar la calidad en el
cuidado de los pacientes con dolor crénico, principalmente en las unidades de cuidados
paliativos, bajo los conceptos de evidencia cientifica, considerando ejecutar una amplia
investigacion bibliografica que aporte en identificar la eficacia y seguridad en adquirir
terapias complementarias funcionales, diversificando los tratamientos que existen en la
actualidad, o bien ampliar el conocimiento de una alternativa farmacologica poco
ejecutada, asi como la evaluacion médica de los riesgos y los beneficios que dichas
opciones aportaran a los pacientes que se encuentran en un equipo paliativo. (Montes.

2015).

Segiin Humphrey (2011), una paciente de 3 afios de edad, con autismo como
enfermedad base, sufre una sintomatologia muy similar a una gripe en un periodo de 2 dias,
rechazando la ingesta oral y provocando una deshidratacion. Se le implementaron, de
primera instancia, farmacos de uso intravenoso (I.V), pero luego de varios intentos fallidos
se le generd un acceso venoso, provocando que el médico tratante tuviera que indagar otras
opciones para tratar a su paciente, ya sea la colocacion de una via central, la sedacion para
la estabilizarla (por la facilidad de la administracion), o alguna alternativa similar y

eficiente a la via I.V.

Como se menciona anteriormente, el autor explora una alternativa diferente a las
terapias convencionales, como lo es la hipodermoclisis, siendo conveniente, para los
profesionales en el area de la salud, que tengan alguna relacion directa con los pacientes
que se localicen en las unidades de cuidados paliativos, sirviendo como referencia teorica
para visualizarla como una alternativa efectiva para tratar los sintomas de deshidratacion,
farmacoldgica o mixta. Esta alternativa, al poseer una simplicidad a la hora de ejecutarla, se
puede llevar a cabo por los cuidadores desde el hogar de los pacientes, sin tener que aislarse
por completo de su entorno social, provocando mejorias significativas en la terapia;
asimismo, va dirigida a pacientes muy jovenes, o adultos mayores y aquellos con

enfermedades cronicas. (Humphrey, 2011).



17

Scales (2011) describe que las alteraciones hidroliticas son muy comunes en
pacientes con edades avanzadas; el equilibrio de los liquidos, conforme progresa la edad, se
altera con mayor facilidad; por lo tanto, la autora explica como el area de enfermeria puede
lograr, por medio de la via parenteral subcutanea, la reconstitucion o remplazo de los
liquidos por medio de la hipodermoclisis. Con el objetivo del articulo, se pretende llenar
carencias o vacios del conocimiento sobre los cambios fisioldgicos, que alteran la
capacidad de las personas mayores, para mantener un equilibrio normal de liquidos; a la
vez, conocer con mayor esmero los factores de riesgo para la deshidratacion, y las

estrategias para la prevencion, deteccion y manejo de la anomalia.

Segin Munilla (2016): “Hipodermoclisis es también conocida como hidratacién
subcutanea, es la administracion de fluidos por via subcutanea con el fin de mejorar el
estado de deshidratacion que sufre el paciente”. (p. 20). Por consiguiente, dicha definicion
permite recalcar la hidratacion por la via subcutanea, ademas en algunos casos poder definir
si es conveniente hidratar a los pacientes en fase terminal, y todas las carencias en los
conocimientos cientificos sobre la hidratacion subcutanea o hipodermoclisis en el enfermo
terminal, que apoye los efectos practicos tanto para los profesionales de la salud como para

sus cuidadores.

Anteriormente, se realza que la importancia de dicha indagaciéon se ha
establecido por el desconocimiento a profundidad acerca de los cuidados paliativos, en las
diferentes ramas de la salud, como los son medicina, farmacia y enfermeria, que pocos
profesionales conocen a profundidad y que, debido a la importancia que tiene en dicho nido
de poblacion en estudio (pacientes paliativos), se deberia conocer mas. Asi, el uso de la via
subcutdnea en cuidados paliativos supondria la mejor alternativa tras la via oral en la
atencion a enfermos terminales; conocer su modo de operacidon permite establecer criterios
personales sobre las ventajas que podria tener sobre otros métodos, mayores alternativas
que permitan no generar carencias farmacoldgicas y, finalmente, usar la hipodermoclisis

como alternancia. (Munilla, 2016).
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Antecedentes
Antecedentes historicos

Segiin la Organizacion Médica Colegial (OMC) y la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL) (2011), en su estudio “Guia de sedacion paliativa”,
describen que la medicina paliativa se inici6 en el Reino Unido en la década de los sesenta
y en Espafia en los ochenta, cuyo desarrollo cientifico era muy joven, pero con un
crecimiento paulatino muy notable, aumentando en los ultimos afios las capacitaciones
profesionales y la investigacion. Los principales avances en la especialidad paliativa se
centraron tanto en el control de la sintomatologia de los pacientes como en los tratamientos,
en especial los de tipo sedacion, con el objetivo de aliviar la carga del dolor y optimizar el
bienestar individual de los pacientes, creando guias para la buena praxis y para la correcta

aplicacion de la sedacion paliativa.

De acuerdo con Moral & Bellido (2018), en su estudio “Uso de la via subcutanea en
el ambito domiciliario en personas que se encuentran en el final de la vida”, describen que
los cuidados paliativos constituyen una rama relativamente joven, abordando el manejo de
los pacientes con enfermedades avanzadas, o en fase terminal, con una secuencia gradual y
progresiva, con un prondstico de poca proyeccion de vida; en definitiva, nace ante la

respuesta de dar calidad, en su ciclo vital de vida, como enfermos terminales.

Lo expuesto anteriormente recalca que los inicios de los cuidados paliativos como
especialidad médica nace en la ciudad de Espafia, mediante la labor del doctor Jaime Sanz
Ortiz, quien cred, en 1984, en el hospital Marqués de Valdecilla, en Santander, la primera
unidad de cuidados paliativos de Espafia. Para los afios noventa se continlla con una
progresion de especialistas médicos, entre los cuales se destacan los doctores Luque, Nuiez
Olarte y Gonzales Baron en Madrid, y el doctor Gobmez Sanchez en Las Palmas. A su vez,
el doctor Gomez-Batiste desarrollo, en Catalufia, un magnifico plan de cuidados paliativos,

que hoy en dia todavia es ejemplo. (Moral et al., 2018).
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Antecedentes internacionales

Segun Vidal, Hui, Williams & Bruera (2016), en su trabajo “Un estudio prospectivo
de la Hipodermoclisis realizado por cuidadores en el hogar. En la Universidad de Texas
M.D. Centro de Cancer Anderson, Houston Texas, EE.UU.”, describen, como objetivo de
estudio, comprobar si los cuidadores del hospicio en el hogar eran capaces de poder
ejecutar la hipodermoclisis para la correcta implementacion de hidratacion a los pacientes;
para ello asignaron, a todos los cuidadores del hogar, una sesion de entrenamiento de 45
minutos sobre la técnica médica clinica de hidratacion, por medio de la via subcutanea
(hipodermoclisis); asi mismo, la evaluacion del sitio de administracion de la infusion,

administrado por un grupo de enfermeras especialistas y capacitadas.

En proporcion con el parrafo anterior, los resultados se expusieron en 21 dias,
reflejando que los pacientes presentaban una alteracion fisiopatoldgica oncolodgica, y
recibiendo atencion en cuidados paliativos en el hogar; las caracteristicas de la infusion
fueron reportadas y documentadas; asi mismo, el tiempo varié entre 9 y 23 horas, con una
mediana de 13 horas, y solo el 3% de las fusiones fueron descontinuadas, esto por los
efectos secundarios. La conclusion a la que se llegd es que dicho estudio preliminar
surgiere que la terapia de hidratacion subcutanea puede ser ejecutada por los cuidadores del
hogar con cargas minimas de tension laboral, equipo y soporte técnico, ademds de que la
ruta subcutanea es una excelente alternativa por la simplicidad, bajo costo y facilidad en el

entorno del hogar, creando un ambiente ideal para los pacientes en fase terminal. (Vidal et

al. 2016).

De acuerdo con Hernandez, Hall & Hernandez (2011), en su estudio
“Hipodermoclisis en pacientes con cancer terminal. En la Habana, Cuba”, describen que su
principal objetivo es ver la via parenteral subcutanea como una segunda opcioén, que se
emplea con frecuencia en enfermos de cancer avanzado, para administrar medicacion e
hidratacion subcutanea en pacientes, que la via enteral oral no se pueda utilizar por algin
acontecimiento médico. Su metodologia se basé en la toma de diez pacientes

experimentales con cancer avanzado y deshidratacion, recibiendo tratamiento subcutaneo,
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con volumen y ritmo de infusién adaptados a cada enfermo, para analizar sus respectivos

resultados.

Con base en lo mencionado, los resultados que arrojé el estudio fueron que se
realizaron 18 punciones en 10 pacientes, con un total de 55 dias de infusion. El volumen
medio administrado fue 1 000 mL/dia, con un ritmo de infusidén que oscild entre 20 y 80
mL/hora. El punto de infusion se cambi6 cada 2-4 dias, como promedio, con una duracion
variable entre uno y diez dias. Por la via subcutanea solo se trataron las necesidades de
hidratacion y de administracion parenteral de farmacos sin presentar muchos percances,
mientras que la via intravenosa, ya sea por muchos dias de uso o por la calidad vascular
venosa, genera en muchas ocasiones efectos secundarios. A la conclusion que se llegoé con
dicha indagacién es: es mejor la via subcutdnea para la hidratacion de pacientes con
enfermedades oncoldgicas en estado terminal, que es una técnica sencilla y carece de

complicaciones. (Hernandez et al. 2011).

Segun Pontalti, Riboldi, dos Santos, Kenne, Amorim & Echer (2018), en su estudio
“Hipodermoclisis en pacientes con cancer en cuidados paliativos. En Hospital y Clinica
Porto Alegre, Brasil”, describen que su objetivo era indagar el uso de la hipodermoclisis en
pacientes que presentan procesos oncoldgicos, para obtener una mayor recaudacion de
informacion, logrando, asi, una mejor intervencion clinica. La metodologia que se utilizd
fue un estudio transversal descriptivo, con el objetivo de describir la experiencia del uso de
la terapia con hipodermoclisis en pacientes que se encuentren bajo los cuidados paliativos,

y se realizo en el hospital universitario en el sur de Brasil, conocido como Porto Alegre.

Del estudio anterior, los resultados arrojados fueron que las neoplasias destacadas
son las de pancreas 9 (11.3%), intestino 8 (10%), pulmoén 8 (10%) y gastrico 8 (10%). Entre
las indicaciones de hipodermoclisis, prevalecieron la analgesia 63 (78.8%), la red venosa
precaria 51 (63.8%) y la intolerancia oral 38 (47.5%). De los 21 medicamentos recetados y
administrados, morfina 76 (95.0%), metoclopramida 49 (61.3%), dipirona 39 (48.8%),
ondansetron 29 (36.3%) y dexametasona 12 (15, 0%) se realizaron 105 pinchazos y no
hubo complicaciones sistémicas. A nivel de conclusion, se recalca que la hipodermoclisis
demostrd ser una terapia farmacologicamente efectiva, segura y menos drastica o dafiina en

la practica del cuidado de los pacientes paliativos. (Pontalti ef al. 2018).
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De acuerdo con Pontalti, Riboldi, Soares, Kenne, Wegner & Echer (2017), en su
estudio “Beneficios de la hipodermoclisis en la clinica paliativa de pacientes con cancer. En
Brasil”, describen que el objetivo de la investigacion se basa en analizar dos casos clinicos
con dos pacientes diferentes, para determinar la hipodermoclisis como una alternativa de
via farmacologica cuando, por alguna circunstancia, la via oral presenta una alteracion de la
misma, para expandir el conocimiento y difusion de experiencias. La metodologia
empleada se bas6é en dos casos clinicos con cancer, para determinar la posibilidad de

implementar la hipodermoclisis como una alternativa farmacologica.

Los resultados del estudio anterior reflejaron que en la primera paciente se
implemento la hipodermoclisis por 14 dias; en dicho transcurso del tiempo se presentaron
mejoras muy oportunas en su condicion. Para el segundo paciente, por su evolucion, generd
pérdidas de la via oral, por lo que se analiz6 la subcutanea como segunda alternativa. Al
avanzar en los procesos farmacoldgicos, se puede recalcar que la paciente genera cambios
progresivos positivos, gracias a la via alterna farmacologica. Por eso, se logré concluir que
la practica alterna por via subcutanea se presentd como una forma segura, no generando
muchos dafios, poco invasiva, y muy asertiva y efectiva en el tratamiento sintomatico de

pacientes con cancer en cuidados paliativos. (Pontalti ez al. 2017).

Segun Aldanondo (2019), en su estudio “Via subcutanea la aliada de los pacientes
paliativos. En la Universidad Publica de Navarra (UPNA). Espafia”, describe que el
objetivo de la investigacion se basa en una profundizacion de los conocimientos de las
enfermeras de atencion primaria sobre los procesos de la via subcutdnea en los pacientes
que se encuentren en cuidados paliativos, y garantizar una atencidén de calidad de los
mismos. Gracias a la recopilacion de datos se obtuvo que, en el afio 2017, 129.500 personas
requirieran cuidados paliativos especificos; sin embargo, solo 51.800 pacientes tuvieron
acceso a ellos. A nivel de conclusion, establecieron que se debe implementar mas esta via
como una alternativa so6lida, ademas de un mayor uso para las enfermeras de atencioén

primaria, de manera que los pacientes se beneficien de las ventajas que presenta dicha via.

De acuerdo con Pino, Parodi, Gonzales & Morante (2011), en su estudio “Uso de la
via subcutdnea en cuidados del final de la vida en el Centro Geriatrico Naval. Espafia”,

manifiestan que el objetivo de la indagacion se basa en describir el uso de ejecucion de la
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via subcutdnea en los pacientes que requieran cuidados paliativos al final de su trayecto de
vida. Su metodologia consistid en la revision practica de las historias clinicas de los

pacientes hospitalizados en fase terminal.

El estudio mencionado anteriormente reflejo que el 84.6% de pacientes fue mayor
de 75 afios; gran porcentaje de ellos presentaron diagnosticos por alteraciones oncologicas
(neoplasias), mientras que en menor proporcion se basaban en otros procesos
fisiopatologicos. La indicacién correspondiente para la implementacion de dicha via fue
hidratacion y/o manejo del dolor; en el 69.2% en pacientes se utilizo infusion de fluidos y
medicacion, y en el 30.8% restante para hidratacion. A nivel de conclusion, se establecid
que la via subcutanea cumple un papel de suma importancia, siendo muy eficaz, tanto para
la hidratacion de los pacientes como para el ingreso de medicamentos y, finalmente, que

presenta un bajo perfil en el indice de las complicaciones. (Pino et al., 2011).

Segtn Galuppo (2015), en su estudio “Hipodermoclisis: una revision de la literatura
para ayudar en la practica clinica. Brasil”, describe que el objetivo del estudio fue resaltar
los farmacos que se pueden administrar por la via subcutanea utilizando la hipodermoclisis
como terapia; asi mismo, el aporte que se les brinda a los farmacéuticos que laboran en
centros nosocomiales. Su metodologia se basd en recopilar e indagar informacion
disponible; los resultados que se obtuvieron arrojaron que el procedimiento era positivo y
efectivo, pero que el problema se basaba en la poca informacion que existia sobre los
medicamentos en dicha ruta, y logré concluir que tanto los farmacéuticos como los
profesionales en salud pueden evaluar esta terapia como una alternativa, garantizando la

calidad, efectividad y seguridad de los pacientes.

De acuerdo con Yumi & Farias (2010), en su estudio “Hipodermoclisis: el
conocimiento de la enfermera en una unidad de hospitalizacion. Brasil”, describen que el
objetivo del estudio fue medir el conocimiento de la hipodermoclisis sobre las enfermeras
que laboraban en las unidades de cuidados paliativos de los centros hospitalarios. La
metodologia que utilizaron fue un modelo cuantitativo y descriptivo, facilitando el aporte a
nuevas investigaciones. Los resultados reflejaron que el 29% de las enfermeras conocian
sobre la técnica en estudio, y un 71% no la conocia por completo. A pesar de que se usa en

la actualidad, todavia se refleja una resistencia a su implementacion, por parte de algunos
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profesionales de la salud (médicos y enfermeras). Concluyeron sobre la necesidad de
abordar dicho procedimiento en los hospitales y en los centros educativos, para mejorar el

conocimiento sobre dicha técnica.

Segun Florencio & Lopez (2016), en su estudio “La experiencia de los enfermos:
cuidados paliativos ante la imposibilidad de sanar. Brasil”, describen que el objetivo del
estudio fue entender la relacion de los pacientes en fase terminal con la rama médica de los
cuidados paliativos y las pocas alternativas terapéuticas; asi mismo, la poca posibilidad de
sanar. Su metodologia se baso en la informacion adquirida, a través de entrevistas a los
pacientes, y la observacion. Segun los resultados de la indagacion, reflejan como observar
la enfermedad desde la expectativa de los pacientes; no solo desarrollar criterios a base de
expertos, sino preguntarles directamente a los autores de la enfermedad, y lograron concluir
que el area paliativa ayuda a unificar y formular mejores alternativas farmacoldgicas y

psicoldgicas, para crear un mejor proceso de sanacion y el sentirse escuchados.

De acuerdo con Leite & Kimiko (2012), en su estudio “Sedacion paliativa del
paciente terminal. Brasil”, describen que el objetivo del estudio consistid en verificar las
fuentes de informacidon sobre las mejores alternativas de sedacion empleadas en los
pacientes con procesos oncologicos (cancer), para beneficiar la poblacion en estudio. Su
metodologia se basd en recopilar e indagar informacion disponible. Los resultados que
obtuvieron fueron definiciones, clasificaciones, sintomatologias y criterios para la
indagacion, que les permitid6 mejorar y superar las técnicas existentes. A nivel de
conclusién, establecieron que hoy en dia, en la practica clinica sobre la sedacion, presenta
un margen de normalidad en la que todavia se podrian mejorar y superar los estandares
actuales, para beneficiar a los pacientes que la necesiten en la unidad de cuidados

paliativos.

Segun Nufiez, Martin, Rolddn, Gonzéilez, Ferndndez & Narbona (2018), en su
estudio “Disefio y validacion de la escala para valorar la fragilidad de los pacientes
cronicos. Espafa”, describen que el objetivo del estudio consisti6 en disefiar una escala que
se utilizara como una herramienta para medir la fragilidad del paciente crénico. La
metodologia que utilizaron se basé en la observacion de los pacientes cronicos que se

encontraban en las areas médicas; el resultado que obtuvieron fue la formulacién de
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modelos de prediccion del dolor, para implementarlos en los centros médicos de salud, pero
en especial en las areas cronicas, como los cuidados paliativos, y finalmente, lograron
concluir que los modelos de prediccién son de suma importancia para comprender y tratar,

de la mejor manera, a los pacientes de fases o estados cronicos.
Antecedentes nacionales

Seglin Brenes, Brenes & Nufiez (2013), en su estudio “Pasado y presente de los
cuidados paliativos en Costa Rica”, describen que la participacion de los cuidados
paliativos en Costa Rica se remonta a 1987, cuando la doctora Lisbeth Quesada Tristan,
especialista en medicina paliativa pediatrica, comenz6 a realizar capacitaciones a los
profesionales de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). En la década de los
noventa es cuando renaci6 el concepto de cuidados paliativos, donde la primera Unidad de
Cuidados Paliativos, que se establecido en el pais, fue en el Hospital Dr. Max Peralta

Jiménez (HMPJ), de la provincia de Cartago, el 2 de abril de 1990.

De acuerdo con Vargas (2018), en su estudio “Comparaciéon de las nuevas
tendencias farmacologicas con la terapia convencional y complementaria para el
tratamiento del dolor en pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos. En la Universidad
Internacional de las Américas, Costa Rica”, describe que tiene como objetivo de
investigacion la comparacion de las diferentes terapias alternativas que existen,
farmacoldgicamente, para los pacientes que se encuentren en una unidad de cuidados
paliativos, con las terapias convencionales presentes para los mismos pacientes. Gracias a
esta revision y recopilacion de informacion, se obtiene, como resultado, una comparacion
entre los tratamientos alternativos con los tratamientos actuales, ayudando a los

profesionales de salud y, en especial, a los del sector farmacéutico.

Con base en lo mencionado anteriormente, mejora la calidad de la atencion
farmacéutica para los pacientes que estan en una unidad de primer nivel de atencion de
salud, como los que se encuentran es agonia desde sus hogares, y con sus familiares. Se
logré concluir que es de suma importancia manejar una actualizacion de conocimientos del
campo, y manejar el dolor en los pacientes en condiciones paliativas, ya que interfiere en
diversos ambitos de la vida del paciente, impidiendo que ¢l tenga una calidad de vida

aceptable. Se analiz6 que las nuevas terapias farmacologicas son eficaces en el tratamiento
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contra el dolor por cancer y en cuidados paliativos, debido a sus variaciones en la
formulacion, dosificacion y vias de administracion, permitiendo un rapido alivio del dolor y

una disminucion de la dosificacion, disminuyendo los efectos negativos. (Vargas. 2018).

Segun Rojas (2015), en su estudio “Evaluacion del rol del profesional farmacéutico
dentro del equipo interdisciplinario de los servicios de control del dolor y cuidados
paliativos en el primer y segundo nivel de atencion de pacientes adultos en diferentes
centros de salud del pais durante el periodo abril-agosto 2015. En la Universidad
Internacional de las Américas, Costa Rica”, describe que tiene como objetivo de indagacion
la evaluacion de los diferentes centros del sector salud, sobre el rol o el perfil del
farmacéutico en el equipo interdisciplinario, tanto en el primer como segundo nivel de
atencion en los servicios de cuidados paliativos; a la vez, la formulacion de propuestas
dirigidas tanto a los profesionales farmacéuticos como a los pacientes y sus respectivos

cuidadores.

El estudio anterior usd, como metodologia en la obtencién y recoleccion de
informacion, encuestas y entrevistas elaboradas cuidadosamente, con el fin de obtener
informacion valiosa y util para el desarrollo del trabajo. Finalmente, como conclusion del
trabajo hecho, logré la consumacion, tanto de los objetivos generales como de los
especificos, recalcando que se observd un gran alcance, tanto cualitativa como
cuantitativamente, con la informacion obtenida. Ademas, dio una serie de recomendaciones
a los aportes que se hallaron para mejorar la calidad del servicio, siendo de suma
importancia realizar una nueva investigacion, en tiempos mas actuales, para corroborar si se
cumplen o se tienen mejoras a las sugerencias para una nueva de estas, quedando abierta a

la posibilidad de una continuidad para una posible indagacion educativa. (Rojas. 2015).

De acuerdo con Chavarria (2007), en su estudio “Propuesta de un programa de
atencion primaria dirigido a los cuidadores de los pacientes con céncer en etapa terminal
que reciben tratamiento con morfina y son atendidos por la unidad de cuidados paliativos
de Alajuela, durante el mes de julio de 2007, Costa Rica”, describe que tiene como objetivo
implementar una tentativa dirigida a los cuidadores de los pacientes con cancer en su etapa
final de la vida sobre el medicamente para el dolor (morfina), atendidos por la Unidad de

Cuidados Paliativos de Alajuela, durante julio de 2007. Su metodologia se basé en datos
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cuantitativos y cualitativos (mixta), para la obtencidén, recoleccion y desarrollo de

informacion.

Los resultados, que reflejan el estudio anterior, dan muestra que la mayoria de los
pacientes reciben de manera satisfactoria la morfina como tratamiento para el dolor, de
acuerdo con los protocolos o pardmetros existentes en los centros médicos, como en la
Unidad de Cuidados Paliativos, sede Alajuela, pero en muchas ocasiones los pacientes
presentan angustia por la categoria y trasfondo de adiccion de la misma y, a manera de
conclusion, establecen que el principal efecto secundario fisiologico es el estrefiimiento, y
a nivel de sistema nervioso central (SNC), cierta necesidad o dependencia de ella; ademas
de que es una muy buena opcion para tratar dicha condicion, pero no de manera progresiva,

con cambios en ciertos periodos, para evitar la dependencia a su uso. (Chavarria, 2007).
Proyecciones

e Se pretende revisar una nueva tendencia farmacoldgica (hipodermoclisis)
como modelo complementario para abordar a los pacientes que requieran
cuidados paliativos.

e Se realizard una comparacioén de la eficacia de la terapia hipodermoclisis,
versus la terapia tradicional, que les aporte, a los equipos interdisciplinarios,
mejores perspectivas para tratar a los pacientes paliativos.

e (Generar mayor conocimiento de alternativas terapéuticas, como la terapia
hipodermoclisis, que ayude como complemento para mejorar el abordaje
terapéutico de los pacientes de cuidados paliativos.

. Suministrar mayor informacién de la hipodermoclisis como terapia
de hidratacion alterna, que favorezca a los pacientes de cuidados paliativos,

a través de revisiones bibliograficas.
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CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL
CUIDADOS PALIATIVOS GENERALIDADES
Definicion y principios

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2013) sefala, en su boletin de prensa,
que: “La atencion paliativa, definida a grandes rasgos como los cuidados dirigidos a
prevenir o aliviar el sufrimiento en pacientes afligidos por los problemas derivados de
enfermedades potencialmente mortales”. (p. 902). La rama paliativa se enfoca en mejorar la
calidad de vida de los pacientes y familiares, que se encuentran luchando con problemas
asociados con enfermedades amenazantes para su vida, y a la vez, para proporcionar
confort en las etapas finales de su existencia, de manera que el paciente disponga de los
dias que le restan estando consciente y libre de dolor, con los sintomas controlados y en un
entorno familiar. La medicina paliativa considera el morir como un proceso normal, no

adelanta ni retrasa la muerte, sino que constituye un verdadero sistema de apoyo y soporte.

Se agrega, a lo anterior, que es de gran relevancia comprender el sufrimiento de los
pacientes, como el distrés asociado con los eventos que amenazan la integridad de una
persona, siendo las causas del sufrimiento agrupadas de acuerdo con su origen fisico,
psicosocial, social, cultural o espiritual, lo que implica el sufrimiento total mas la suma de
todos los componentes del padecimiento del paciente, que contribuyen a la carga total del
mismo. Se estima que unos 40 millones de personas en todo el planeta necesitan atencion
paliativa cada afio, de los cuales 21 millones la necesitan en las Ultimas etapas de la vida,
mas del 90% como consecuencia de enfermedades no transmisibles. Ademas, se estima que
los usuarios que necesitan dicha atencion viven en paises de ingresos bajos a medios, y el

acceso a los servicios paliativos es reducido o nulo. (OMS, 2013).
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CUIDADOS PALIATIVOS EN COSTA RICA

Historia

En Costa Rica, los origenes de los cuidados paliativos se remontan a 1987, cuando
la doctora Lisbeth Quesada Tristan realiza su especialidad en cuidados paliativos en los
Estados Unidos de América, regresando a su pais de origen y promoviendo la educacion,
impartiendo cursos dentro y fuera de la CCSS. En la década de los noventa es donde nace el
concepto de cuidados paliativos, donde la primera unidad que se formo en el pais fue en el
Hospital Dr. Max Peralta Jiménez (HMPJ), de la provincia de Cartago, el 2 de abril de
1990. En el mismo afio, para octubre, otros colaboradores forman una unidad pediatrica en
el Hospital Nacional de Nifios (HNN), siendo esta la primera Unidad Pediatrica en Costa
Rica y en Ameérica Latina que brinda atencion domiciliaria y hospitalaria a los niflos del

pais. (Brenes, Brenes & Nufez, 2013).

Al continuar segun lo anterior, para el afio 1991, el Dr. Luis Paulino Herndndez
Castafieda, director del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia (HRACG), y el Dr. Isaias
Salas Herrera, médico que realizd sus estudios en Inglaterra, iniciaron la primera Clinica
del Control del Dolor y Cuidados Paliativos en Costa Rica. Surge una nueva unidad de
cuidados paliativos, la Clinica del Dolor del Hospital San Juan de Dios (HSJD), para 1994.
En tiempos maés actuales, en el 2010, la Universidad de Costa Rica y el Centro de
Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social crean la especialidad
Paliativa, impartida en la CCSS como refuerzo en la educacion y, finalmente, para los
finales del 2012, la Clinica del Dolor, que pretende lograr alcanzar una de sus principales

metas, y es la formacion y conclusion de construir una nueva clinica. (Brenes et al., 2013).
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Centros de Atencion de Cuidados Paliativos en Costa Rica

Figura 1. Tabla general de los servicios en cuidados paliativos en Costa Rica

Nota: En la siguiente pagina se encuentran descritos los servicios correspondientes a

NIVEL DE - de Cuidad
ATENCION Servicios de Cuidados Paliativos Ecu'sl:lia:iu:sl acdos
SOCIOSANITARIA
Servicios exclusivos
en primer nivel
Residencia tipo
hospicio
. 2(a)
Primer nivel
Atencion domiciliaria Semms..,-" Egmpu.s centr?s '...I'nfuntaqn:s
O(b) multi-nivel de dia tipo hospicio
Centro comunitario 43“] ?l:h] 44“]
17(c)
Servicios/Unidodes
Sepundo nivel exclusivos en
(Atencion de hospitales fff
media y larga segundo nivel
estancia) Servicios/Equipos
0l p
e apoyo
hospitalario
Servicios/Unidodes
Tercer nivel exclusivos en 1)
. hospitales de
{Hospital general tercer nivel
o especializado)
0=

las letras (a)-(i).

Fuente: Consejo Nacional de Cuidados Paliativos y la CCSS (2009, p. 108).

Servicios
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Los servicios estan catalogados segun el nivel de atencién sociosanitaria,
describiendo el primer nivel de atencion bajo los servicios (a, b y ¢). En la residencia tipo
hospicio cuenta con dos secciones (adultos y pediatricos); a la vez, presentan un equipo
interdisciplinario, formado por profesionales en medicina, enfermeria, psicologia y trabajo
social. Atencion domiciliaria no presenta equipos exclusivos, y en los centros comunitarios
se identifican 17 servicios en la gama paliativa. Para el segundo nivel de atencion (d), se
mencionan los nosocomios de segundo nivel, pero no brindan servicios paliativos. Para el
tercer nivel de atencion (e), se refieren a los hospitales de tercer nivel, pero no existen
servicios/unidades de cuidados paliativos. (Pastrana, De Lima, Wenk, Eisenchlas, Monti,

Rocafort & Centeno. 2012).

Al continuar, segun el parrafo anterior, para los servicios/equipos Multi-Nivel (f),
de los cuales se identificaron 43 en totalidad, se derivan 36 de la CCSS con equipos
especializados en nosocomios de segundo y tercer nivel con modelos paliativos, en
hospitalizacion (visita domiciliar, consulta externa y consulta telefonica), y los 7 restantes
son dirigidas por las Organizaciones No Gubernamentales (ONG). Para los
servicios/equipos de apoyo hospitalario (g), el Albergue Dr. Gaston Acosta-Rua ofrece
servicios paliativos al Hospital de Nifos. Acerca de los centros de dia (h), se identifican un
total de 7 en Alajuela, Barva, Belén, San Carlos, Grecia, Atenas y San José. Finalmente,
estan los equipos de voluntariados (i): se identifica un total de 44 equipos, con aportes

paliativos y capacitados por el equipo interdisciplinario. (Pastrana et al., 2012).
Formacion académica

En Costa Rica, los médicos aspirantes a la rama paliativa lo realizan como una
especialidad, con el titulo oficial de Especialista en Medicina Paliativa. La misma es
regulada por el Centro Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDIESSS). Se otorga una certificacion que estd regulada por el CENDIESSS, el
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica y la Universidad de Costa Rica (UCR). En
la actualidad hay 49 especialistas paliativos y 28 con Maestria en Cuidados Paliativos.

(Pastrana et al., 2012).

En proporcion al parrafo anterior, en la formacion de pregrado existen siete

facultades en medicina, y dos de ellas incluyen, en su plan de estudio, cuidados paliativos;
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también aparece en el plan de estudios obligatorios en la facultad de enfermeria de la UCR
y en el area opcional en una facultad en psicologia. La formacion en postgrado esta dada
por tres universidades, que forman profesionales, con una durabilidad de tres afios, con un
total de 72 créditos y 12 créditos por semestre. La maestria, que ofrecen la Universidad
Santa Paula y la Universidad Catélica de Costa Rica, se brinda a diferentes disciplinas que
estén relacionadas con ciencias de la salud. De los recursos en docencia (docentes), son
identificados mas de 20 para la catedra de Cuidados Paliativos en facultades médicas y no

médicas del pais. (Pastrana et al., 2012).
ONCOLOGIA MEDICA. GENERALIDADES
Historia del cancer

A comienzos del siglo XIX se presentaba poca comprension sobre la naturaleza del
cancer y las cirugias oncolodgicas, con alteraciones en conceptos basicos, como la asepsia.
Su pensamiento terapéutico se basaba en la cauterizacion; los médicos utilizaban diversos
agentes, como pastas mercuriales y arsenicales, dcidos minerales concentrados, potasa, cal
solida, como diferentes alternativas a la escision quirdrgica. Cabe recalcar el método
propuesto por Canquoin en 1838, utilizando cuatro pastas de cloruro de zinc con harina
comun, aplicandose por etapas y por diferentes periodos, afectando la lesion cancerosa y no
otros tejidos. Este procedimiento generé mucho éxito, y no solo para el cancer, sino con

ligeras variaciones, para el tratamiento de todo tipo de lesion ulcerosa. (Salaverry, 2013).

Seglin lo anterior, el autor recalca otros métodos para canceres especificos, como el
método de D’Filhos, siendo un método recomendable no solo en forma aislada, sino
posterior a una cirugia para el cancer de cuello uterino. La historia de los tratamientos del
cancer es mucho mas compleja que lo expuesto, y recalca que paralelamente a los
tratamientos racionales, aunque algunos de ellos de poca efectividad, eran implementados
por muchos médicos o curanderos, pero que casi siempre eran auspiciados por empiricos,
usando conocimientos e ingredientes secretos, lo que constituye por si mismo otra historia.

(Salaverry. 2013).

Antecedentes clinicos del cancer
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Una de las principales patologias, que afecta a nivel mundial, es el cancer. La OMS,
en el ano 2018, obtuvo una cuantificacion de 12,7 millones de diagnosticos de nuevos casos
y 7,6 millones de personas murieron de céancer, lo que representa un 13% de todas las
defunciones a nivel mundial. En los Estados Unidos (EE.UU.), para el 2007 se
cuantificaron 11,7 millones de personas con antecedentes de cancer y consecutivamente,
segun el Ministerio de Salud, para el afio 2010, 23.136 personas con cancer (135,3/100.000
habitantes) fallecieron, representando un 23,6% dentro de todas las causas de muerte y,
finalmente, en los hombres el sector mas afectado es la prostata, mientras que en las

mujeres son las mamas. (Grossman & Mattson, 2014).
Estructura: La célula

Figura 2. La célula, unidad anatomica fundamental de los seres vivos

Fuente: De la Garza (2014, p. 36).

El cuerpo humano esta compuesto por un gran numero de células (una o billones de
ellas), siendo la unidad funcional y fundamental del ser vivo. Es importante recalcar que

una de las mismas se divide continuamente, dando lugar a los tejidos complejos y a los
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organos y sistemas de un organismo; a pesar de ser una unidad pequefia de materia viva, es
capaz de llevar a cabo todas las actividades necesarias para el mantenimiento de la vida.
También tiene todos los componentes fisicos y quimicos necesarios para su propio
mantenimiento, crecimiento y division, estando presentes los nutrientes necesarios y en un
medio adecuado, y ningiin componente celular es capaz de sobrevivir fuera de la célula.

(Quintero & Galagovsky, 2017).

Segun lo anterior, existe el ciclo celular, siendo una secuencia ordenada, donde la
célula duplica su contenido y se divide; esto permite que se copie la informacion genética y
los cromosomas se alineen para distribuirse en dos células hijas idénticamente formadas. Se
ha visto como las células proliferantes poseen cuatro pasos, iniciando por la fase Gl
(crecimiento), en proceso lineal hasta la fase M (mitosis, division nuclear o citoplasmatica),
estando presente la sintesis del ADN (D) y la fase G2 (segunda fase de crecimiento). Se
recalca que, si se produce algin dafio en el material genético, replicacion o la alineacion
cromosOmica previa a la mitosis, se pueden crear o producir modelos defectuosos.

(Quintero & Galagovsky, 2017).

Figura 3. Proceso de apoptosis
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Cuando se pone en marcha un proceso de muerte celular programada (apoptosis), la célula

danada da lugar a cuerpos apoptoticos, que son destruidos por los macrofagos.
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Fuente: Vera (2015, p. 107).

La apoptosis es un programa suicida regulado secuencialmente, generando muerte
celular programada, donde dichas células activan ciertas enzimas que disuelven sus propios
componentes nucleares y varios componentes proteicos del nucleo y el citoplasma; asi
mismo, es esencial para el desarrollo y la supervivencia de los organismos vivos. Las
caspasas tienen un papel importante en los cuerpos apoptoticos, donde se derivan de
proteasas especificas de aspartato dependientes de cisteina, siendo activadas por las vias
(intrinsecas, mitocondrial y extrinseca). Las vias intrinsecas y extrinsecas finalmente
conducen a una via comun o la via de ejecucion de la apoptosis. (Sankari, Masthan, Babu,

Bhattacharjee & Elumalai, 2012).

En el articulo anterior, los autores recalcan que la apoptosis elimina las células
potencialmente malignas, por lo que se puede considerar que la reduccion de la apoptosis
desempefia un papel clave en la carcinogénesis. Cuando se adquiere resistencia o una
reduccion, se debe a un desequilibrio de las proteinas proapoptoticas y antiapoptoéticas, la
reduccion de la funcion en caspasas y la sefializacion de los receptores de muerte
deteriorados. Se puede establecer que una alteracion en el funcionamiento de la apoptosis
genera que las células defectuosas no se desechen, como consecuente crecimiento celular o
proliferacion inadecuada, estimulando la probabilidad de procesos oncoldgicos (cancer).

(Sankari et al., 2012).
El cancer: Una enfermedad celular

Desde los principios de dicha enfermedad se determind que el tejido canceroso
estaba conformado por células con morfologia alterada, siendo el agente causal el de las
lesiones celulares, y considerado como un desorden de células que se dividen
anormalmente, lo que conduce a la formacion de agregados, que crecen danando tejidos
vecinos que se nutren del organismo y formando una alteracion en su fisiologia. Otra
habilidad que poseen estas células es que pueden migrar e invadir tejidos lejanos, donde
aprovechan y encuentran un nicho apropiado para continuar su crecimiento, originando una

metastasis. (Grossman ef al., 2014).
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Con base en el estudio anterior, las células cancerosas tanto a nivel celular,
molecular, metabdlico como genético, han permitido avanzar de manera significativa para
el manejo de los distintos aspectos clinicos de esta enfermedad (crecimiento tumoral,
invasividad y metéstasis); gracias a esto se puede predecir la sensibilidad a distintos tipos
de terapia. Por ende, se introducen los biomarcadores tumorales (moléculas que se expresan
en niveles anormales en ciertos tipos de cancer, y pueden ser detectadas para diagnosticar o
analizar la evolucion de una enfermedad) y la identificaciéon de potenciales blancos

terapéuticos. (Grossman et al., 2014).
Fisiopatologia: Origen de las células tumorales

La carcinogénesis es el proceso mediante el cual las células normales se
transforman en cancerosas. Estudios genéticos establecieron que la transformacion
progresiva de las células normales a malignas se debe al material genético (mutaciones);
con esta problematica le conceden, a una célula, la capacidad de dividirse a una tasa mayor
que su ciclo, y generar una descendencia que conserva esta mutacion (clones).
Normalmente, las células del sistema inmune son capaces de eliminar a estas células
malignas o tumorales (inmunovigilancia tumoral), pero algunos de los clones adquieren
nuevas capacidades con el potencial de generar una neoplasia. Sin embargo, estos no son

las tnicas causas que explican el desarrollo tumoral. (Sanchez. 2013).

Consecutivamente a lo anterior, se realza el aporte, por parte de Knudson, de un
modelo de dos hits en el desarrollo del retinoblastoma, asociado a la mutacion del gen RB1,
que llevd indirectamente al descubrimiento de los genes supresores de tumores, que
controlan la proliferacion, reparacion celular y apoptosis (muerte celular). Primero se
produce una primera mutacion germinal (primer hit), que inactiva uno de los alelos del gen
RBI, dejando solo uno funcional (heterocigosis), lo que disminuye al 50% la cantidad de
proteina funcional. Para que se genere un tumor, debe ocurrir una segunda mutacion
somatica en el alelo normal de RB1; el segundo hit lleva a la pérdida de la expresion de la
proteina. Por lo tanto, para que se desarrolle la enfermedad, ambos alelos deben estar
mutados (recesiva). (Sanchez., 2013).

Tabla 1. Nombres de algunos tumores benignos y malignos segun el tipo de
tejido
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Tipo de tejido Tumores benignos Tumores malignos
Epitelial

Superficial Papiloma Carcinoma de células
escamosas

Glandular Adenoma Adenocarcinoma

Conectivo

Fibroso Fibroma Fibrosarcoma

Adiposo Lipoma Liposarcoma

Cartilago Condroma Condrosarcoma

Hueso Osteoma Osteosarcoma

Vasos sanguineos Hemangioma Hemanglosarcoma

Vasos linfaticos Linfangioma Linfangiosarcoma

Tejido linfatico Linfosarcoma

Miusculo
Liso Leiomioma Leiomiosarcoma
Estriado Rabdomioma Rabdomiosarcoma
Tejido neural

Células nerviosas Neuroma Neuroblastoma

Tejido glial Glioma Glioblastoma,
astrocitoma,
meduloblastoma,
oligodendroglioma

Vainas nerviosas Neurilemoma Sarcoma
neurogénico

Meninges Meningioma Sarcoma meningeo

Hematico

Granulocitos Leucemia
mielocitica

Eritrocitos Leucemia eritrocitica

Células plasmaticas

Mieloma multiple

Linfocitos

Leucemia linfocitica
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o linfoma
Monocitos Leucemia
monocitica
Tejido endotelial
Vasos sanguineos Hemangioma Hemangiosarcoma
Vasos linfaticos Linfangioma Linfangiosarcoma

Nota: Se menciona los nombres de algunos tumores benignos y malignos,

segun los tipos tisulares.

Fuente: Grossman et al. (2014, p. 167).

Tabla 2. Caracteristicas de las neoplasias benignas y malignas

Caracteristicas Benigno Maligno
Diferenciacion Bien diferenciado Carece de
diferenciacion con
anaplasia, estructura atipica
Velocidad de Progresivo y lento, Erratica, puede ser
crecimiento puede detenerse o regresar lenta a réapida, figuras
mitoticas pueden ser

numerosas o anormales

Invasion local

Cohesivo 'y con

masas  expansivas  bien
delimitadas que no invaden
ni infiltran los tejidos

normales circundantes

Localmente invasor;
infiltrando  los  tejidos

normalmente circundantes

Metastasis

Ausentes

Frecuentemente
presentes; cuanto mayor y
mas indiferenciado sea el

r

primario hay mas

probabilidad de metéstasis
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Fuente: Mora (2014, p. 31).

Una neoplasia, ya sea de caracter benigna o maligna, representa una formacion o un
crecimiento nuevo; ambas poseen caracteristicas muy marcadas que dan lugar a su origen.
Asi mismo, las de caricter benigno poseen la peculiaridad de que son tumores bien
diferenciados, con similitud a los tejidos de origen, con la Unica anomalia de que han
perdido la capacidad de controlar la proliferacion celular; su desarrollo es por expansion;
presentan una encapsulacion fibrosa y no causan la muerte, a menos que su localizacion

interrumpa las funciones vitales del cuerpo. (Grossman ef al., 2014).

Segun lo anterior, las neoplasias malignas son tumores menos diferenciados, con la
innovacion de que han perdido la capacidad de controlar tanto la proliferacion como la
diferenciacion celular. Su crecimiento es desorganizado, irregular y descontrolado, hasta el
grado de invadir los tejidos circundantes; se desprenden células que se liberan y viajan a
sitios distantes, para formar metastasis e, inevitablemente, causan alteracion, sufrimiento y
la muerte; esto se puede minimizar si su crecimiento se controla mediante tratamiento o

intervencion médica. (Grossman et al., 2014).
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Situacion epidemiologica del cancer en Costa Rica

Figura 4. Incidencia de cancer segun base de diagndstico. Costa Rica, 2012
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Nota: Para la elaboracion de los indicadores de la figura anterior se toma la
incidencia del Registro Nacional de Tumores (RNT). La clasificacion consiste en un
88,08%, que corresponde a histologia, cirugia 2,81%, investigacion clinica 2,85% vy el

5,19% solo a clinica.

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Registro Nacional

de Tumores (RNT), 2012.
Incidencia y Mortalidad por género (Cancer)

Segtn El Ministerio de Salud de Costa Rica (M.S., 2012), sefiala que se toman,
como fuentes en la incidencia y mortalidad, los datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC). Se analizan segun la localizacion, tanto para hombres como para mujeres,
dentro de los cuales se presenta la tendencia, desde el afio 2000 al 2012 en cuanto a la
incidencia, y al 2013 la mortalidad. Se determinan los diferentes tipos de cancer mas

populares que afectan por género y los lugares geograficos mas populares. (M.S., 2012).

Con base e, el parrafo anterior, la incidencia en hombres, segun las localizaciones
de cancer mas frecuentes (tasa ajustada por cada 100.000 hombres) para el afio 2012 en

orden descendente son: piel (49,48), prostata (44,92), estomago (17,26), colon (8,36),
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pulmon (7,25) y sistema hematopoyético reticuloendotelial (6,81). Las provincias con
mayor incidencia para cancer de prostata son Cartago (58,7), San José (52,79) y Alajuela
(41). Con respecto al cancer de estobmago, San José (20,3) y Cartago (18,04). Para el cancer
de pulmoén Cartago (9,999), San José (8,2) y Heredia (7,3). Otros factores también pueden
asociarse con factores genéticos, alimentacion, nivel de conocimiento de la poblacion, y
exposicion a determinados factores de riesgo. (M.S., 2012).

Figura 5. Incidencia de tres tipos principales de cancer en hombres por
provincia segun tipo. Costa Rica, 2012
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Nota: Tasa ajustadas por 100.000 hombres.
Fuente: M.S., Direccion de Vigilancia de la Salud, RNT, 2012.

Segn al articulo anterior, el autor establece que, en el sexo femenino, la
localizacion mas frecuente de tumores malignos, para el afio 2012, es el de piel, seguido por
el de mama; en tercer lugar esta el cancer de cérvix, y el cancer de tiroides ocupa el cuarto.
El cancer de estdbmago ocupa el quinto puesto, y el de colon el sexto. La incidencia para el
cancer de piel, Puntarenas (55,44), San José (52,98), Guanacaste (13,81) y Limoén (19,69).
Para el cancer de mama, San José (52,97), Cartago (40,70) y Alajuela (38,21). En el cancer

de cérvix, Limon tiene la segunda tasa mas baja en ese tipo de cancer in sifu. Finalmente, el
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cancer de tiroides muestra una tendencia creciente, y presenta tasas superiores al promedio

en las provincias de San José y Cartago. (M.S., 2012).

Figura 6. Incidencia de tumores malignos mas frecuentes en la poblacion
femenina, segin localizacion anatémica y provincia de ocurrencia. Costa Rica, 2012

PROVINCIA DE OCURRENCIA

LOCALIZACION COSTA RICA |SAN JOSE |ALAPRIELA |CARTAGD |HEREDIA |GUANACASTE [FPUNTARBNAS |LIBAOMN
PIEL 43,66 5298 | 49,62 | 31,00 | 2835 13,81 55,44 | 19,69
MAMA 42,25 5297 | 3821 | 40,70 | 35,08 26,94 2875 |2887
CERVIX 26,43 32,14 | 21,63 | 31,71 | 11,33 33,92 23,03 |14,24
TIROIDES 20,60 26,11 | 1402 | 3492 | 17.21 7,40 11,97 | 7.63
ESTOMAGO 10,83 11,33 | 11,20 | 1329 | 6.06 7,77 12,55 | 5,90
COLON 9,00 10,32 6,98 938 | 644 10,44 5,56 452
CUERPO UTERING 8,54 9,26 7,57 961 | 618 8,70 8,98 5,71
GANGLIOS LINF. 6,11 7.03 7,21 554 | 2,60 5,95 5,11 258
OVARIO 3,88 410 2,55 553 | 464 2,07 3,10 484
SISTEMA HEMATOP. 4,58 7.33 3,20 38 | 115 3,16 3.00 3.18

Nota: Tasa ajustadas por 100.000 mujeres. Estimaciones y proyecciones distritales

2000-2025, INEC.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Direccion Vigilancia de la Salud, M.S,

2012.

Figura 7. Incidencia de cancer de mama segun provincia, Costa Rica, 2012
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Fuente: M. S., Direccion de Vigilancia de la Salud, USIS, RNT, 2012.

Figura 8. Incidencia y mortalidad de cérvix, Costa Rica 2000-2013
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Incidencia y mortalidad por cancer de cérvix.
Costa Rica 2000-2013
(Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Fuente: INEC, M.S, Direccion de Vigilancia de la Salud, RNT, 2012.

Figura 9. Incidencia de cancer de tiroides segiin provincia, Costa Rica, 2012
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Fuente: Direccion Vigilancia de la salud. Registro Nacional de Tumores, 2012.
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DOLOR. GENERALIDADES
Definicion de dolor

El dolor pertenece a uno de los principales sintomas de cualquier patologia, depende
de un diagnostico correcto, debiendo descubrir y tratar su causa, con el fin de aliviarlo y
reducir el sufrimiento causado por él. Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, propone la siguiente definicion como: “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable que se asocia a una lesion tisular real o posible, o que se describe como tal”.
(p. 1186). Una de las principales funciones del dolor es proteccion (retirada motora refleja y
respuestas conductuales), y pretende mantener al minimo la lesion tisular (degradacion
celular con liberacion de sustancias bioquimicas); esto genera cambios en el sistema
nervioso central y periférico, responsables de la percepcion del dolor. (Bader, Echtle,

Fonteyne, Livadas, De Meerleer, Paez, Papaioannou & Vranken, 2010).

Seglin lo anterior, el dolor es una experiencia objetiva y subjetiva para cada
persona; se experimenta de manera distinta; la variabilidad de la misma surge del umbral
del dolor, donde intervienen componentes fisioldgicos, sensoriales, afectivos, cognitivos y
conductuales. A la vez, el sufrimiento y el dolor presentan similitud, pero son diferentes
entidades; el sufrimiento se considera un fendémeno subjetivo influenciado por procesos
bioldgicos, psicologicos y sociales. No todo dolor intenso experimenta sufrimiento (parto),
ya que incluye dolor fisico, pero sin limitarse a él en modo alguno. Estas condiciones son

mas mencionadas por los pacientes con dolor oncologico. (Bader et al., 2010).
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Clasificacion del dolor
Dolor segiin la temporalidad

El dolor puede clasificarse como agudo o cronico; la diferencia entre ambos es la
temporalidad. El dolor agudo es una consecuencia de caracter inmediato, donde se activan
los sistemas nociceptivos por una noxa, utilizado como medio de proteccion (alarma a nivel
del tejido lesionado); es un dolor de naturaleza nociceptiva, y se produce por estimulacion
quimica, mecdnica o térmica de nociceptores especificos. El dolor crénico no es de caracter
protector; ademas, se considera una enfermedad, no un sintoma; es persistente, que puede
autoperpetuarse por un tiempo prolongado después de una lesion, e incluso, en ausencia de

ella, y la mayoria de veces es refractario a los tratamientos, (Ferrandiz, 2013).
Dolor en funcion de los mecanismos fisiopatologicos

El dolor se puede diferenciar en nociceptivo o neuropatico. El dolor nociceptivo se
genera como consecuencia de una lesion somdtica o visceral, mientras que el dolor
neuropatico si es el resultado de una lesion y alteracion de la transmision de la informacion
nociceptiva, a nivel del sistema nervioso central o periférico. Se caracteriza por la presencia
de alodinia, que es la aparicion de dolor frente a estimulos que habitualmente no son

dolorosos. (Garcia, 2011).
Neuroanatomia del dolor
Nociceptores

Son terminaciones periféricas de las fibras aferentes sensoriales primarias, que
canalizan y modifican los estimulos locales en potenciales de accion, que se transportan por
las fibras aferentes sensoriales primarias hacia el Sistema Nervioso Central (SNC); a la vez,
se recalca que para dichos receptores el umbral del dolor no es constante, y depende del
tejido donde se encuentren, poseen tres tipos de nociceptores (cutaneos, musculo-articulares
y viscerales). Los cutdneos ante estimulos intensos (nociceptores A- d situados en la dermis
y epidermis y nociceptores C amielinicos). Los nociceptores musculo-articulares, presentan
A- 0 ante contracciones mantenidas, y los de tipo C responden a la presion, calor, e
isquemia muscular, a la vez, en las articulaciones y finalmente, los viscerales, que son

principalmente amielinicos (alto umbral e inespecificos). (Ferrandiz. 2013).
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Aferencias nociceptivas al SNC y vias ascendentes

Las fibras aferentes tienen sus cuerpos en los ganglios raquideos o de la raiz dorsal,
localizando la médula espinal por medio de las raices dorsales, terminando en la sustancia
gris del asta posterior medular. Este traslado corresponde a las neuronas de primer orden y
la transmision sensitiva (primera neurona sensorial); mientras que las vias ascendentes
envian sus axones a centros supraespinales, bulbares y taldmicos (el complejo medular
reticular, el complejo reticular mesencefalico, la sustancia gris periacueductal, y el nucleo
ventroposterolateral del tdlamo); dicha informacién se transmite por vias cruzadas
ascendentes, situadas en la region anterolateral de la médula espinal. Los principales
fasciculos ascendentes son: espinotalamico, espinorreticular y espinomesencefalico.

(Ferrandiz. 2013).
Mecanismos talamo-corticales y modulacion inhibitoria de la nocicepcion

La sensacion dolorosa incluye dos situaciones (descriptiva y afectiva). La
descriptiva esta a nivel ventro-basal del tdlamo, también en la corteza somatosensorial (S1
y S2), interconectadas con areas visuales, auditivas, aprendizaje y memoria. La afectiva se
encuentra en los nucleos talamicos mediales y zonas de la corteza, que incluyen,
especialmente, la corteza frontal supraorbital. Los estimulos nociceptivos activan
simultaneamente los mecanismos encargados de la modulacién inhibitoria, tanto a nivel
periférico, espinal como supraespinal. Los que se encuentran mejor identificados son los
del asta dorsal medular, constituida por neuronas intrinsecas espinales inhibitorias y por

fibras descendentes. (Ferrandiz. 2013).
Neuroquimica del dolor

Las terminaciones centrales de las fibras A y C liberan transmisores excitatorios
(sustancia P, glutamato y péptido relacionado con el gen de la calcitonina o CGRP), que
actuan directamente sobre el receptor, o generan la despolarizacion de segundo orden de la
neurona, agilizando la informacién a los centros superiores. Los sistemas inhibitorios
modulan la transmisiéon en el trayecto cortical, siendo los mas conocidos: opioides,

aadrenérgico, colinérgico y gabérgico. (Torres & Compan. 2011).
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Segun los autores del texto anterior, cuando se genera un estimulo doloroso, se
liberan sustancias que estimulan las fibras sensoriales periféricas, entre ellas: iones (H+ y
K+), aminas serotonina, noradrenalina e histamina), citosinas, eicosanoides
(prostaglandinas, leucotrienos), cininas, péptidos (sustancia P, CGRP); estas tienen dos
funciones, estimular directamente al nociceptor o modificar la sensibilidad ante otros
agentes. La activacion o su inversa de los nociceptores se puede producir como
consecuencia de los cambios en la membrana neuronal (calcio-dependientes). (Torres et al.,

2011).

Segun el parrafo anterior, a nivel periférico, la variedad de noxas o estimulos
nociceptivos activan, al mismo tiempo, mecanismos excitatorios e inhibitorios, que
determinan las propiedades de la sefial dolorosa alcanzada por el asta dorsal medular,
siendo las principales hidrogeniones y potasio, serotonina, noradrenalina, histamina, ¢xido
nitrico, bradicinina, prostaglandinas y eicosanoides, citocinas, factor de crecimiento
nervioso y sustancia P. La transmision y modulacion de la informacidon nociceptiva, en el
sistema nervioso central, forman sistemas de control segmentarios (circuitos intrinsecos
espinales) y vias descendentes bulboespinales. Una vez que la informacién se procesa,
alcanza los centros superiores, generando una respuesta (aparece el dolor). (Torres et al.,

2011).
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Figura 10. Principales 4 tipos de receptores en funcion de la sustancia
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activadora y el efecto celular que desencadena
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RECEPTOR. SUST. ESTIMULADOERA EFECTO
TIFO 1 H+ EXCITACION
Serotonina
Glutamato
GABA-A
GABA-B INHIBICION
Opioides PRESINAPTICA
Adenozina
a2adrenérgico
Somatostatina
TIPO I Bradicinina EXCITACION/
Histamina SENSIBILIZACION
Eicosanoides
PGE2
Serotonina
TIPO I v IV Factor Crecimienta MODIFICACION
Nervioso (NFG) EXPRESION
GENETICA

Fuente: Ferrandiz (2013).
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Figura 11. Transmision Sinaptica
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Fuente: Ferrandiz (2013).

El neurotransmisor, conocido como glutamato, es el mas abundante y maés
implicado en la transmision central de la sefal nociceptiva, siendo agonista sobre dos tipos
de receptores postsinapticos (NMDA y AMPA), que se encuentran abundantemente en las
neuronas del asta dorsal, en especial en la sustancia gelatinosa. El glutamato funciona como
un neurotransmisor, que actia sobre los receptores AMPA, desencadenando un potencial
postsinaptico excitatorio rapido, pero tiene la problematica de que no es capaz de activar
los canales del receptor NMDA, que se mantiene en reposo, debido a un bloqueo magnesio-

dependiente. (Ferrandiz, 2013).

Segun lo anterior, la funcion glutaminérgica del receptor NMDA desencadena un
aumento del Ca2+ intracelular, y la activacion de una serie de sistemas enzimaticos, que
producen una despolarizacion constante y mantenida de la neurona (segundo orden). La
misma genera un estado de hiperexcitabilidad neuronal, y facilita el mantenimiento de la

transmision nociceptiva. Mientras tanto, los neuropéptidos (sustancia P y el CGRP), poseen
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una funcion maés simple en la transmision, ya que se consideran neurotransmisores lentos
(despolarizacion de segundos o minutos), potenciando los efectos excitatorios del

glutamato (Ferrandiz, 2013).
Fisiopatologia general del dolor

El inicio de la sensacion dolorosa se genera por la activacion de nociceptores
periféricos, incluidos los de fibras nerviosas amielinicas de tipo C, que responden a varios
estimulos: mecanicos, térmicos, quimicos, substancias mediadoras de la inflamacién y
capsaicina. Otros receptores situados en las fibras mielinizadas de tipo Ad, también causan
dolor ante estimulacion mecanica y a temperaturas superiores a 43 °C, siendo mucho mas
rapida. Las diferentes velocidades de los estimulos dolorosos, tras una lesion, se perciben
en dos fases, una inicial, de escasa duracion y de cardcter punzante, y otra posterior, mas
sorda y persistente, como consecuencia de la activacion de los nociceptores de fibras Ad y

C, respectivamente. (Garcia, 2011).

Segun el parrafo anterior, las neuronas periféricas conectan con el asta posterior de
la médula, cuyos axones ascienden por los haces espinotaldmicos hasta los nucleos
talamicos, donde hacen sinapsis con otras que se proyectan sobre la corteza cerebral. Los
haces también establecen conexiones con elementos neuronales (reticular medular, bulbo
raquideo, protuberancia y sustancia gris), los estimulos nociceptivos provocan las
respuestas reflejas, asi como los efectos emocionales y desagradables que acompanan a la

sensacion dolorosa. (Garcia, 2011).

Segun lo anterior, las neuronas primarias de este mecanismo descendente se ubican
en la corteza del 16bulo frontal (hipotadlamo), estructuras del sistema limbico, emiten axones
que llegan al bulbo raquideo y nucleos adyacentes de la formacion reticular; en estos hacen
sinapsis con células nerviosas, cuyas fibras bajan hasta el asta posterior de la médula,
produciendo una influencia inhibidora de la transmision dolorosa a este nivel, aunque en
situaciones patologicas pueden facilitar dicha transmision de los impulsos dolorosos, que

llegan desde la periferia hasta las neuronas secundarias espinales. (Garcia, 2011).
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Factores que influyen en la percepcion del dolor

La composicion del dolor total estd formada por cuatro componentes cruciales:
sintomas fisicos, ira, ansiedad y depresion. La ira en los pacientes se puede generar por
retraso en el diagndstico, problemas burocraticos, médico no disponible, incomunicacion,
fallo terapéutico y amigos ausentes; la ansiedad se genera a causa de miedo al hospital,
miedo a la muerte, finanzas familiares y necesidades espirituales); la depresion la puede
causar la pérdida de posicion social, pérdida de trabajo e ingresos, pérdida del papel de la
familia, astenia e insomnio, desesperanza y autoestima baja). Otros factores que acompafian
el dolor son: conflictos, vomitos, depresion, estrefiimiento, sudor, tos, decubitos, astenia,

disnea, anorexia, incontinencia, culpas, abandono, miedo y desesperanza. (Cegarra, 2015).

* o7

Evaluacion y medicion del dolor

Los profesionales en salud deben evaluar el dolor con escalas de valoracion de facil
aplicacion, y procesar la eficacia de los tratamientos utilizados como analgesia en
intervalos Optimos, segiin la posologia. Una evaluacion completa y sistematica del dolor
consta de los siguientes pasos: valoracion de la intensidad, clinica médica del dolor
(evaluando su intensidad y naturaleza), analizar el estado psicologico del paciente,
realizacion de una exploracion fisica, estudio diagndstico adecuado para determinar la
causa del dolor, estudios radiologicos (exploraciones) y reevaluacion del tratamiento.

(Bader et al., 2010).

Seglin lo anterior, la evaluacion inicial debe incluir una descripcion del dolor
mediante las caracteristicas PQRST: P Factores paliativos o desencadenantes: ‘;Qué hace
que sea menos intenso?’, Q Cualidad: ‘;A qué se parece?’, R Irradiacion: ‘;Se propaga a
algin otro lugar?’, S Intensidad: ‘;Qué intensidad tiene?’ y T Factores temporales: ‘;Esta
ahi en todo momento, o viene y va?’. El dolor es una propiedad usual en los pacientes con
cancer; esto no quiere decir que todos los dolores son malignos, como el dolor por causa de

espasmos musculares, y no propios a un proceso canceroso. (Bader ef al., 2010).
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Tipo de escala Caracteristicas Numeracion e
interpretacion
Escala Analégica Visual Permite medir la intensidad del dolor con Ia Sin dolor

(EVA)

maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste
en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La

intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Maximo dolor

Escala Numérica (EN)

Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y
10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el niimero
que mejor evalua la intensidad del sintoma. Es el maés

sencillo y el mas usado.

0 = sin dolor
10 = maximo

dolor

Escala Categorica (EC)

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar
los sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de
sintomas en categoria, lo que resulta mas sencillo. Se
establece una asociacion entre categorias y un equivalente

numérico.

0 (nada)
4 (poco)
6 (bastante)
10 (mucho)

Escala Visual Analdgica

de Intensidad

Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el
extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho

el mayor dolor imaginable.

0 = nada
10 =

insoportable

Escala Visual Analdgica

de Mejora

Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo

se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total.

0 = no mejora

10 = mejora

Nota: Escalas de valoracion del dolor. Actualizado en diciembre de 2012.

Fuente: Documentos www.laria.com. (2012).
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Tabla 4. Cuestionarios/instrumentos de valoracion del dolor

Cuestionario de Dolor de
Mc Gill  MPQ)

Es uno de los mas utilizados. Explora las esferas sensorial y efectiva. A
los pacientes se les pide que escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos
de adjetivos. Cada palabra se asocia a una puntuacion especifica. Los indices de
dolor se calculan para la puntuaciéon especifica. Los indices de dolor se calculan
para la puntuacion total, asi como para cada dimension. Es util para discriminar
entre pacientes que tienen clases diferentes de dolor. Existe una adaptacion

espafiola.

Cuestionario de Dolor en

espaiiol (CDE)

Dirigido a poblacion general con dolor agudo o crénico. Cuestionario

autoadministrado con varias dimensiones: sensorial, afectiva y evaluativa.

Cuestionario de

afrontamiento ante el dolor

Dirigido a poblacién general con dolor de una duracion superior a 6

meses.

cronico (CAD) Cuestionario autoadministrado de 31 itemes, distribuidos en 6 subescalas.
Sirve para explorar el afrontamiento del dolor crénico y sus éreas.
Cuestionario DN4 (ND4) Consta de 7 itemes referidos a sintomas y 3 referidos a la exploracion. Es
facil de puntuar. Una puntuacion total de 4/10 o mayor sugiere dolor neuropatico.
Se ha validado en 15 idiomas, entre ellos el espaiol.
Inventario Consta de 52 itemes agrupados en 12 escalas, que se distribuyen en 3

Multidimensional del Dolor de

West Haven Yale (WHYMPI)

partes:

1. 20 itemes: evaluan 5 escalas de la experiencia de dolor (intensidad,
interferencia en areas de la vida del paciente, insatisfaccion con su
situacion actual, vision del apoyo que recibe de otros, control que percibe
tener sobre su vida, estados de &nimo negativos).

2. 14 itemes: en tres escalas, que evaluan las respuestas de los allegados a
las demostraciones y quejas del dolor del paciente.

3. 18 itemes: evallian la participacion del paciente en diferentes tipos de

actividades diarias.

Test de Lattinen

Es muy utilizado en las unidades de dolor, y valora diferentes aspectos
que, sumados, dan una idea general del estado del paciente. Es fécil de utilizar y

ha sido validado recientemente.

Cuestionario Breve del

Desarrollado originalmente para el dolor oncoldgico. Es muy utilizado en
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Dolor (Brief Pain Inventory)

clinica e investigacion, para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los
efectos del tratamiento analgésico. Hay dos versiones, la larga y la corta, ambas

validadas en espafiol.

The LANSS Pain Scale Contiene 5 sintomas y 2 itemes de examen clinico. Una puntuacion de 12
o mas de 24 posibles, sugiere dolor neuropatico. Estd validado en espafiol.
The Neuropathic Pain Consiste en 12 itemes, que incluyen 10 referidos a sensaciones o
Questionnaire (NPQ) respuestas sensoriales y 2 referidos al afecto. Existe una forma corta. Tiene poder
discriminativo entre dolor neuropatico y no neuropatico.
Pain DETECT Incorpora un cuestionario autorrellenable con 9 itemes que no requieren

examen clinico. Esta validado en espafiol.

Fuente: Herrero, Delgado, Ramirez & Garcia (2018).
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Tratamiento del dolor

Figura 12. Escalera analgésica

Dolor
persistente
incre

Opioides
potentes

Nota: analgésicos: farmacos que disminuyen la percepcion del dolor, y los
coanalgésicos son no analgésicos que, cuando se asocian a ellos, mejoran la respuesta

terapéutica de los analgésicos.
Fuente: Cegarra (2015).

En el primer escaldn (aspirina, paracetamol, AINES y Metamizol): casi todos tienen
una potencia similar, se deben asociar con gastroproteccion, se debe ajustar la dosis en
adultos mayores con insuficiencia renal. El segundo escalén (codeina y tramadol): aunque
su potencia es considerada como débil, no se debe dosificar en exceso, por los efectos
secundarios. El tercer escalon (morfina, fentanilo, metadona, oxicodona y buprenorfina):
dicha categoria tiende a generar dependencia a los mismos y mayores aumentos en la dosis,
por lo que se debe explorar periddicamente, para determinar el techo terapéutico, y puede

generar delirium, somnolencia, diaforesis, nduseas y vomitos. (Cegarra. 2015).
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PROCESOS (LADME) Y ADMINISTRACION PARENTERAL DE
MEDICAMENTOS

La administracion de un farmaco a una dosis establecida no se puede asegurar una
accion farmacoldgica con la intensidad y duracidon prevista, ya que la respuesta de un
farmaco estd modulada por multiples factores. Se podrian adquirir dos posibles respuestas
(sin respuesta farmacoldgica u obtenerla de forma mas intensa a la esperada). El efecto
depende de la concentracion que alcanza en la biofase; es decir, el medio en el que
interacciona con los receptores especificos para dar lugar al efecto bioldgico. A la vez, la
biodisponibilidad de un farmaco es la fraccion de dosis de este, que accede inalterado a la
circulacion sistémica (biodisponibilidad en magnitud) y la velocidad a la cual tiene lugar

(biodisponibilidad en velocidad). (Sanchez, Sanchez & Dominguez, 2011).



Figura 13. Esquema de los procesos LADME
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Nota: Esquema de los procesos LADME: liberacion, absorcidn, distribucion,

metabolismo y excrecion de farmacos.
Fuente: Sanchez, Sanchez & Dominguez (2011).

El farmaco que ingresa al organismo se somete a una serie de procesos conocidos
como: Liberacion (L), Absorcion (A), Distribucion (D), Metabolismo (M) y Excrecion (E),
donde el plasma es el coordinador de ADME. Los medicamentos, una vez que se absorben,
llegan al plasma y se distribuyen en todo el organismo, alcanzan su biofase o lugar de
accion, para posteriormente ser eliminados. La liberacion se encarga de la disgregacion,
disolucion y difusion; no siempre se necesitan los 3 procesos; la forma farmacéutica marca

la diferencia. (Talevi, Hoya, Ruiz & Quiroga, 2016).

Por lo anterior, la absorcion es cuando el principio activo (PA) atraviesa las barreras
hematoencefalicas (BHE), o barreras bioldgicas (membranas), para acceder a la circulacion
sanguinea. Cabe recalcar que la membrana intestinal es la unica especializada en la
absorcion; el resto de membranas puede actuar como membranas absorbentes, aunque esta
no sea su funcion principal. La distribucion es un proceso reversible del LADME; una vez
en plasma, se distribuye por el resto del organismo. En el metabolismo genera una
transformacion quimica de un medicamento por accidon de los sistemas enzimaticos, para
que sea mas facilmente excretable, siendo el higado el 6rgano metabolico por excelencia.
Finalmente, la excrecion es el ultimo paso del proceso por el cual los metabolitos salen del

organismo a través de orina, bilis y heces. (Talevi, Hoya, Ruiz & Quiroga, 2016).

ViA PARENTERAL DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS E
HIDRATACION

Es de suma importancia que, antes de administrar un medicamento por via
parenteral, el profesional en enfermeria se asegure de que se cumple una serie de premisas:
preparar el material necesario, preparar el medicamento, elegir el lugar de inyeccion y
administrar el medicamento. Con respecto al material necesario, en este apartado hay que
tener en cuenta tanto la eleccion del tamafio de la jeringa, que dependera del volumen a

administrar, como de la aguja a utilizar. (Sdnchez, Sanchez & Dominguez, 2011).
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Tabla 5. Tipos de agujas mas empleadas en la administracion de farmacos

Via de Longitud Calibre Bisel Color del cono
administracion
Intradérmica 9.5-16mm 25-26G Corto Transparente o
(ID) (0.5mm) anaranjado
Subcutanea 16-22mm 24-27 G Medio Anaranjado
(5C) (0.6 mm)
Intramuscular 25-75mm 19-23G Medio Medio Adultos:
(IM) (0.8mm) verde
Nifios: azul
Intravenosa 25-75mm 16-21G Largo Amarillo
(IV) (0.9 mm)
Aguja de carga 40-75mm 14-16G Medio Rosado
(1 mm)

Fuente: Sanchez et al. (2011).

Para preparar los medicamentos de uso inyectable, por lo general se encuentran en
presentacion de ampollas, viales o ya disueltos, listos para su administracion. De las
ampollas puede retirarse directamente el contenido una vez abierto el recipiente, mientras
que, si se trata de viales, se debe inyectar previamente en su interior un volumen de aire
igual al volumen de la sustancia que albergan. También hay presentaciones en el que hay
que reconstituir el vial que contiene el polvo liofilizado o polvo estéril, con el disolvente
adecuado para su respectiva administraciéon. Se recomienda que una vez que el vial esté
abierto, y no fue reconstituido en un ambiente estéril, no guardarlo més de 24 horas, por la

inestabilidad microbiolédgica. (Sanchez ef al., 2011).

Segun el parrafo anterior, es importante elegir un correcto lugar de inyeccion, como
lo son las venas del antebrazo (en caso de administracion intravenosa en forma de bolos),

venas de la zona distal del antebrazo (en caso de perfusion intravenosa), y asi cada sitio
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idoneo para cada presentacion. Finalmente, para administrar el medicamento se debe tener

en cuenta el uso adecuado de los 10 correctos clasificado al prepararlo (medicamento

correcto, reconstitucion y dilucion, indicacion y dosis correcta, y hora correctas), para la

administracion (paciente correcto, informar al paciente, velocidad correcta, registro y

seguimiento). (Sanchez et al., 2011).

Figura 14. Cuatro formas de administracion de inyectables

VIA PARENTERAL

4 FORMAS DE ADMINISTRACION
DE INYECTABLES

EPIDERMIS

DERMIS

. TEJIDO SUBCUTANEO

Nota: Medicina Interna, 18a.

www.studentconsult.es

Fuente: Farreras (2016).
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Intravenosa

Intradérmica

Usos

Vacunas, analgésicos,
antiinflamatorios,
antibiotices, corticoides,

etc.

Aplicacion

Medicacion en el
musculo, no mas de 15
ml. Suele utilizarse el
cuadrante superior
externo del gliteo,
deltoides y vasto lateral
de la pierna. Para nifios
menores de 3 afios, se
aplicara en el vasto
lateral de la pierna.

Utilidad

Absorcion mas rapida
que la subcutanea. El
efecto aparece a los 15
minutos debido a la
vascularizacion del
musculo,

Vacunas, heparinas e
insulinas.

Introducir entre 1,5 ml y
2 ml. Las zonas mas
usadas para esta via son
la cara externa del
brazo, cara anterior del
muslo, tejido laxo del
abdomen y la zona
escapular de la espalda.

Absorcion lenta

Medicacién urgente,
tratamientos de

‘sueroterapia y

administracion de
farmacos diluidos.

Mediante la canalizacion
de una via venosa
periférica o un catéter
central.

Absorcion inmediata.

Pruebas cutdneas,
vacunas.

Introducir en la dermis
una cantidad de
medicamento no
superior a 0,3 ml. La
zona mas usada para el
uso de esta via es la
cara anterior del
antebrazo.

Fines terapéuticos,
preventivos o de
diagnéstico con el fin de
observar si desencadena
una respuesta
inflamatoria local: Test
de Mantoux, Test de
Shick o pruebas de
alergia.

edicion,

2 volumenes y 20 secciones.

La via parenteral es una de las alternativas de administraciéon de medicamentos e

hidratacion, implementada por los profesionales en salud de los diferentes campos

autorizados (profesionales sanitarios). Para utilizar esta via serd necesario atravesar la piel,

de forma que la medicacion llegue al torrente sanguineo directamente o a través de los

diferentes tejidos donde se administra. Se tienen cuatro vias parenterales diferentes de

administracion: intramuscular (IM), subcutanea (SC), endovenosa (IV) e intradérmica (ID),
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cada una con caracteristicas especiales, que ayudan a una especifica ejecucion de la misma.

(Elsevier, 2017).

Al continuar con el articulo anterior, la via IM se suele utilizar en vacunas,
analgésicos, antiinflamatorios, antibioticos, corticoides, y otros. Su aplicacién es
directamente en el musculo, no mas de 15 ml. Suele utilizarse el cuadrante superior externo
del gluteo, deltoides y vasto lateral de la pierna. Para nifios menores de 3 afos, se aplicara
en el vasto lateral de la pierna. Es una via de absorcion mas rapida que la SC; su efecto
aparece a los 15 minutos, debido a la vascularizacion del musculo y el angulo de la aguja:
90°. La via SC se usa en vacunas, heparinas e insulinas. Se introducen 1,5 ml y 2 ml. Las
zonas mas usadas para esta via son la cara externa del brazo, la cara anterior del muslo, el
tejido laxo del abdomen y la zona escapular de la espalda. Su absorcion es lenta, y presenta

un angulo de aguja de 45°. (Elsevier, 2017).

Segutn el autor del articulo anterior, en cuanto a la via IV, sus principales usos son:
medicacion urgente, tratamientos de sueroterapia y administracion de farmacos diluidos. Se
aplica mediante la canalizacién de una via venosa periférica o un catéter central. Es la via
mas rapida de absorcion de los medicamentos, pues es inmediata, y el angulo de la aguja es
de 25°. La via ID se utiliza para pruebas cutdneas y vacunas. Se introduce en la dermis una
cantidad de medicamento no superior a 0,3 ml. La zona mas usada para el uso de esta via es
la cara anterior del antebrazo. Se utiliza con fines terapéuticos, preventivos o de
diagnostico, con el fin de observar si desencadena una respuesta inflamatoria local: test de
Mantoux, test de Schick o pruebas de alergia, y presenta un angulo de la aguja: 10-15°.

(Elsevier, 2017).
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ViA PARENTERAL INTRAVENOSA
Historia del acceso venoso

El acceso venoso presenta fechas destacadas, que generaron aportes historicos a su
desarrollo. En 1628, William Harvey publicé un libro que argumentaba que la sangre era
bombeada alrededor del corazén en un sistema circulatorio. En el siglo XVII se revelo la
inyeccion de cardcter intravenoso como un nuevo modelo para la administracion de
farmacos. En 1956, Christopher Wren ingeni6 las primeras inyecciones de sustancias por
esta via, realizadas con fines experimentales y no terapéuticos, utilizando una vejiga de
cerdo como recipiente y una pluma de ganso como aguja; con base en esos hallazgos, logro
colocar cerveza y vino en la vena de un perro. Robert Boyle y Robert Hooke les dieron

continuidad a los ensayos inyectando opio y azafrdn también en perros. (Cabrera. 2016).

Segtn lo anterior, en 1662 Johann Daniel Major realizd con éxito la primera
inyeccion (droga), intravenosa en el cuerpo humano. En 1665 se ejecuta una transfusion
sanguinea de un animal a otro. En 1667, Jean Baptiste Denis transfunde sangre de animal
(cordero), a un nifio de 15 afios; el paciente muere y no se sigue adelante. En 1843, George
Bernand agregé soluciones de azticar en animales. En 1891 Kart Landsteiner establecio que
no toda la sangre humana es semejante, descubriendo los grupos sanguineos. En 1945 se
coloca (canalizar), la primera via central. A finales del siglo XIX y en el transcurso del
siglo XX se desarrolla la terapia (intravenosa), basandose en conocimientos mas amplios de

microbiologia y asepsia. (Cabrera, 2016).
Definicion y clasificacion de la via intravenosa

El concepto de la via parenteral intravascular se logra definir cuando el farmaco se
deposita directamente en el lecho vascular, vena o arteria, no existiendo fase de absorcion,
y se recalca que la biodisponibilidad de esta via es del 100%. La via intravascular se puede
clasificar en dependencia de la administracion (intraarterial, intracardiaca e intravenosa). La
administracion intraarterial es cuando el farmaco se aplica directamente en una arteria, que
irriga un determinado 6rgano o sector del organismo; su objetivo es dirigir la accion del
farmaco a ese organo determinado; es utilizada especialmente en medios de diagndstico

(contrastes en radiologia) y en perfusion arterial de ciertos citostaticos dirigidos a 6rganos
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especificos, con lo que se aminora su acceso a otras zonas del organismo, reduciendo su

toxicidad sistémica. (Sanchez et al., 2011).

Sobre la base de las consideraciones anteriores, la administracion intracardiaca es
una técnica que se utiliza en caso de emergencias relacionadas con el sistema cardiaco
(corazén y sus partes), como, por ejemplo, administracion de adrenalina en caso de paro
cardiaco. La administracion intravenosa da lugar a una respuesta rapida, intensa, breve y
sistémica. En esta via hay que tener en cuenta: lugar de administracion y los tipos de

administracion intravenosa. (Sanchez et al., 2011).
Venoclisis

Es la via que se utiliza para administrar grandes cantidades de liquido (soluciones),
en gota a gota por via parenteral a través de la puncion de una vena; esto permite establecer
o conservar el correcto equilibrio de liquidos, electrolitos, sangre y sus derivados; asi
mismo, crear un medio para administrar medicamentos endovenosos. Se recalca en la
velocidad de goteo o numero de goteo por minuto: volumen de la solucién (ml)/tiempo en
horas por tres. Con dicha operacion, se permite conocer tanto la velocidad como la cantidad
de gotas que deben movilizarse al ingresar al torrente sanguineo, para establecer tiempos de
administracion, brechas terapéuticas, recargas de tratamientos, logrando controlar la

variable del tiempo versus la concentracion en sangre (plasma). (Madrigal, 2014).
Lugar o sitio de administracion

El lugar de administracion se clasifica en inyeccion directa o bolus, para la
perfusion intravenosa y la via intravenosa central. En el bolus, por lo general, se utilizan las
venas del antebrazo (fosa antecubital), ya que son de buen tamafio y accesibles, siendo las
mas utilizadas la vena basilica media y la cefalica media. La perfusion intravenosa se
utiliza preferentemente en las venas de la zona distal del antebrazo (muiieca),
principalmente cefalica accesoria y antebraquial mediana, ya que permiten cierta movilidad

del brazo del paciente. (Losada, 2018).

La via central del extremo del catéter se situa en la desembocadura de la vena cava
superior, bien a través de una vena periférica (basilica o cefalica), o bien a través de venas

de grueso calibre, tributarias directas de las venas cavas (yugular, subclavia y femoral). Se
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implementan en soluciones de osmolaridad elevada (>700 mOsm/L), como la nutriciéon
parenteral total, o imposibilidad de utilizar venas periféricas, como en el caso de los macro
y micronutrientes de la nutricion parenteral. Se recopilan las zonas idoneas de puncion:
miembro superior (red venosa dorsal de la mano, vena basilica del antebrazo, vena cefalica
del antebrazo, vena mediana basilica, vena cefalica); las venas del miembro inferior se usan

con poca frecuencia, por el riesgo de trombosis. (Losada, 2018).
Criterios para eleccion de zonas de administracion

Los principales criterios para elegir una zona de administracion derivan de tres
parametros: duracion del tratamiento, tipo de solucidn intravenosa prescrita, tamafio de la
aguja o catéter, permeabilidad y flexibilidad de la via, edad del paciente y precauciones
especiales. Con respecto a la duracion del tratamiento, se subdividen en corto (venas del
miembro superior izquierdo en diestros y viceversa) y de largo plazo (alternar ambos
miembros superiores, evitar venas localizadas sobre articulaciones y empezar por las venas
mas distales). El tipo de solucion intravenosa, por lo general, es el de las de mayor calibre
(soluciones muy 4cidas, alcalinas o hipertonicas, o en caso de requerirse perfusiones

rapidas. (Martinez & Carvajal, 2015).

Se contintia con el parrafo anterior, acerca del tamafio de las agujas: por lo general,
las de mayor calibre se utilizan en la administracion de soluciones viscosas. La
permeabilidad y flexibilidad de la via, generalmente, se visualiza y se palpa con el fin de
encontrar una no tan torturante (no inflamada, endurecida o con tejido cicatrizado). La edad
del paciente: en adolescentes y adultos (mano o antebrazo), recién nacidos y lactantes
(venas del cuero cabelludo), y como precauciones especiales, se deben evitar las venas que

estén irritadas, lesionadas o infectadas. (Martinez & Carvajal, 2015).
Tipos de administracion intravenosa

Para determinar los tipos de administracion intravenosa, se debe considerar el
tiempo de administracion y el volumen a perfundir; esto determina la eleccion (IV directa,
intermitente y continua). La administracion IV directa es cuando el medicamento se coloca
de manera directa en el punto de inyeccion del que disponen los equipos (palomita o

catéter); se considera bolus si dura menos de un minuto, e intravenosa lenta si dura de dos a
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cinco minutos. Se recomienda diluir el medicamento en la jeringa, con una cantidad
adicional de solucion fisiologica antes de administrar. Es muy importante evitar las venas
de las zonas irritadas, infectadas o lesionadas. No se recomienda en medicamentos de
estrecho margen terapéutico, y se considera que se debe restringir en situaciones en las que
se requieran un efecto inmediato (analgesia) o una dosis de choque (epilepsia). (Sanchez et

al., 2011).

Cabe destacar, del parrafo anterior, que en la perfusion intermitente se debe
administrar el farmaco diluido en un volumen (entre 50-250 mL) de solucion intravenosa y
en un tiempo limitado. Se recomienda para dosis multiples con menor fluctuacion de
concentraciones maximas y minimas, y se considera la via de eleccion de todos los
antibidticos entre otros medicamentos. Para la perfusion continua, el medicamento se
administra diluido en un suero establecido (>500mL) y en un tiempo superior a 240
minutos, o bien diluido en un pequefio volumen y administrado mediante bombas de

infusion. (Sanchez et al., 2011).

Se considera un método para mantener concentraciones plasmaticas constantes, sin
fluctuaciones, lo que resulta necesario en situaciones criticas: extrasistolias ventriculares
(lidocaina), crisis hipertensivas (nitroprusiato), shock cardiogénico (dopamina), crisis
asmaticas (teofilina), sedacion del paciente critico, mantenimiento de la anestesia
(propofol). Es de suma importancia considerar, para dicha via de administracion, el calculo
de la velocidad del goteo. Para se tendra en cuenta la siguiente relaciéon: 1 mL =1 cc = 20
gotas; com base en la relacion anterior, y mediante calculos por reglas de tres, se podria
calcular la velocidad de perfusion: N° de gotas/min= Vol a administrar (mL)*20 gotas/

tiempo de la perfusion (min). (Losada, 2018).
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Indicaciones de la via intravenosa

La via endovenosa es utilizada y muy util en casos de emergencias, ya que los
medicamentos que se suministran alcanzan su efecto en forma inmediata (segundos); a la
vez, se emplea cuando se quieren inyectar medicamentos cuya administracion por otras vias
esté contraindicada. También es utilizada cuando se quieren administrar grandes cantidades
de medicamento, o soluciones, como tratamiento de un paciente que no puede recibir
medicacion por otra via, para evitar lesiones por medicamentos potencialmente peligrosos
en capas subcutaneas e intramusculares, solutos hiperosmolares mayores de 700 MOsm
(Nutricion Parenteral Total), monitorizacion de presion venosa central (PVC), obtencion

frecuente de muestras sanguineas para analisis de laboratorio. (Martinez & Carvajal, 2015).
Contraindicaciones de la via intravenosa

Las contraindicaciones por la implementacion de la canalizacion vascular se pueden
agrupar en dos grupos: relativas y absolutas. Las relativas pueden generar alteraciones de la
coagulacion (trombopenia y anticoagulacion), lesiones cutdneas, sepsis en el punto de
puncidn, estado séptico no controlado, trombosis venosa profunda, infeccion de la via,
abscesos venosos, anomalias anatomicas, alteraciones de tejidos blandos, hematomas,
inflamacion, edemas, tumefaccion y cambios en la coloracion de la epidermis. Las
contraindicaciones absolutas pueden generar trombosis completa del sistema venoso
profundo (sindrome de cava superior) y contraindicaciones para catéteres de larga duracion

(fiebre nueva e inexplicable y neutropenia absoluta). (Martinez & Carvajal, 2015).
Ventajas y desventajas de la via intravenosa

La via intravenosa, como forma parenteral, presenta ventajas y desventajas en su
respectivo uso, ya que es el especialista en el area de salud quien debe determinar si dicha
via es la indicada y correcta para el paciente. Dentro de las ventajas de la via intravenosa se
encuentran: se logra la obtencién de la concentracion calculada del medicamento con
exactitud, se puede utilizar para aplicar sustancias irritables, se pueden colocar grandes
cantidades de liquido (volimenes), ofrece control sobre la entrada del fArmaco, cuando se

tiene un sistema gastrointestinal alterado, se administra al paciente que estd enfermo y no



68

puede cooperar, y la totalidad del fArmaco suministrado llega a la circulacion sistémica sin

pasar por un proceso de absorcion. (Nael, 2016).

En efecto, segiin el parrafo anterior, las desventajas de la via intravenosa se
consideran: una vez introducido el compuesto farmacoldgico, no se puede retirar de la
circulacion; se presentan mayores reacciones adversas con facilidad; es imposible revertir
la accion farmacologica; ofrece dificultades (técnicas), mayores que las otras vias
parenterales; sobre todo si se cree que hay carencia de venas accesibles; aunque
normalmente se pueden administrar de 1 a 10 ml, volumenes mayores de 5 ml pueden
producir dolor por distension; la colocacion de inyecciones con sustancias irritantes pueden
producir escaras o abcesos locales, y las inyecciones al nervio ciatico puede implicar

paralisis y atrofia de los musculos en el miembro inferior. (Nael, 2016).

Técnica de administracion parenteral de la via intravenosa (directa y por goteo

intravenoso)

La via intravenosa, como medio de aplicacion de medicamentos, soluciones y
mixtos, se puede llevar a cabo de dos maneras: directa y goteo. La directa es la aplicacién
del medicamento en forma de bolo, ya sea solo o diluido; normalmente se aplica en una
jeringuilla de 10 ml, portando la sustancia a inyectar o junto con suero fisiologico hasta
completar los mililitros; su uso es muy escaso por las complicaciones a que puede dar
lugar, ya que en general los medicamentos necesitan un tiempo de infusiéon mas amplio. Por
goteo intravenoso se debe canalizar una via venosa, y a la hora de administrar una
medicacion, se debe actuar sistematicamente, cumpliendo una serie de pasos: preparar el
material necesario, preparar el medicamento, elegir el lugar de inyeccién y administrar el

medicamento. (Botella, 2011).
Preparacion del material necesario para la administracion intravenosa

El material, que se precisa para administrar un medicamento o soluciéon por via
intravenosa, corresponde al siguiente: medicacion, jeringuilla para cargar el farmaco y
luego introducirlo en el suero, aguja para cargar el farmaco y luego introducirlo en el suero
(longitud de 40-75 mm, calibre de 14-16G y bisel medio, o la que se tenga disponible),

solucion antiséptica, recipiente con la solucidn, aguja de venopuncion (tipo palomilla o tipo
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catéter endovenoso), sistema de perfusion (bomba de infusion), gigante (pie de suero),
torundas (algodon), guantes (no es necesario que sean estériles), torniquete y sistema de

fijacion (parches). (Botella, 2011).

Figura 15. Recipiente con la solucion a perfundir
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Fuente: Nael (2016).

El recipiente con la solucion, por lo general, suele ser una botella de plastico o de
cristal; contiene un tapon de caucho que, a su vez, esta protegido por un capuchdn metalico
o de plastico. El volumen del recipiente es variable (100ml, 250ml, 500ml, 1000 ml) y se
emplea uno u otro seglin la necesidad en la que se encuentre el especialista. Para colgar el
recipiente en el gigante de suero, se empleard el sistema que traiga incorporado, el cual

suele ser, o bien una argolla, o bien una redecilla plastica (canasta). (Nael, 2016).
Preparar el medicamento necesario para la administracion intravenosa

Antes de realizar un procedimiento, donde incluye el contacto directo o indirecto
con el paciente, se debe realizar lavado de manos y colocacion de guantes; posterior a eso,
se procede a: cargar en la jeringuilla el medicamento que luego se va a introducir en el
suero, introducir el medicamento en el suero, conectar el sistema de perfusion con la botella

y en la aplicacion de medicacion por goteo intravenoso. Ademas de preparar la sustancia a
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administrar, hay que calcular la velocidad de perfusion. Para la carga, lo mas importante es

mantener todas las medidas sépticas correspondientes.

Introduccion del medicamento: se retira la capucha, se desinfecta con el antiséptico
el tapon de caucho, posteriormente se hace la introduccion del medicamento previo
cargado, y es de suma importancia mantener las zonas estériles (tapon de caucho y la aguja

de la jeringuilla). (Nael, 2016).

En cuanto al parrafo anterior, para la conexion del sistema con la botella, se debe
abrir la toma de aire y cerrar la llave tipo roller del sistema de perfusion, para facilitar su
posterior manejo y control (la llave debe estar a unos 2-4 cm de la camara de goteo); retirar
la capucha protectora del punzén (no tocar el punzon en ningin momento); insertar ese
punzén en el tapoén de caucho de la botella que contiene el suero; verterlo en el frasco y
colocarlo en el gigante; presionar la camara de goteo con los dedos, para que se llene hasta
1/3-1/2 de su capacidad. Si no se hace, lo que entrard en el sistema sera la solucién a
prefundir junto con aire; abrir la llave tipo roller por la mitad, para purgar de aire la
alargadera y, una vez que la alargadera estd llena de liquido, cerrar esa llave. (Botella.

2011).
Eleccion del lugar de la inyeccion para la administracion intravenosa

A la hora de elegir el lugar para la venopuncion, hay que tener en cuenta una serie
de factores: la duracion del tratamiento, el tipo de solucion, el tamafio de la aguja, el tipo de
vena y la edad del individuo. Para la duracion del tratamiento, si el tiempo previsto es
menor de 6 horas, es recomendable el dorso de la mano, si se estima un tiempo mayor, se
preferira el antebrazo. El tipo de solucion, si es fleboirritante (soluciones acidas, alcalinas o
hipertonicas, de uso poco frecuente en atencion primaria), se aconsejan las venas gruesas.
En el tamafo de la aguja en los adultos, los calibres que mas se emplean son el de 20G
(color del cono rosa) y el de 18G (color del cono verde). En los nifios y en los adultos, en
quienes hay que elegir una vena de pequeiio calibre, se utiliza el catéter de 22G (color del

cono azul). (Castro, Llabrés, Perdomo, Pelaez, Lorenzo & Sosa, 2011).

En cuanto al parrafo anterior, el tipo de vena es de preferencia el de las venas que

sean flexibles y rectas; estd contraindicado pinchar cualquier trayecto que esté inflamado.
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Para la edad del individuo en los recién nacidos y los lactantes (al afo de edad), se escogen
las venas epicraneales en los adolescentes, y en los adultos las de la mano y el antebrazo, y
en los ancianos se prefieren las venas del antebrazo, ya que las de la mano tienen un
trayecto bastante tortuoso, con dificultad de fijar a la hora de pincharlas (se mueven).

(Castro et al., 2011).

Segin el parrafo anterior, las zonas de administracion se localizan en las
extremidades, prefiriéndose siempre la extremidad superior a la inferior: red venosa dorsal
de la mano (venas cefalicas y basilica), antebrazo (venas cefélicas y antebraquiales), fosa
antecubital (basilica, cubital y cefalica), brazo (basilica y cefalica), red venosa dorsal del
pie y zona inguinal (safena interna y femoral). A la hora de decidir el lugar de venopuncion,
se ha de ir sin prisas, observando y palpando los diferentes trayectos venosos; se debe
colocar un torniquete entre 10-15 cm por encima de la zona; se debe esperar a que se llenen
los trayectos venosos; se pueden mejorar friccionando la extremidad desde la region distal
hacia la proximal y cerrando el pufio, dando golpecitos con el dedo y aplicando calor, y

finalmente elegir el lugar de puncioén. (Castro ef al., 2011).
Insercion del catéter y aplicacion intravenosa del medicamento

Los pasos a considerar son los siguientes: desinfectar el lugar de puncion, preparar
el catéter, inmovilizar la vena a puncionar, realizar la venopuncion, conectar el catéter al
sistema de perfusion, asegurar el catéter a la piel y abrir la llave del sistema de perfusion, y
ajustar con ella la velocidad a la que se quiere que pase la solucion. Para la desinfeccion se
utilizan una o varias torundas con solucion antiséptica en el centro de la zona, y se realiza
un movimiento que forme una espiral hacia fuera; con ello se barren al exterior los agentes
patogenos de la zona. Del catéter se retira la funda con la mano no dominante; a la vez, con
la que es dominante se sostiene el catéter, donde el dedo indice y medio apoyan la lengiieta,

y el pulgar en la cdmara trasera. (Botella, 2011).

Segtn el parrafo anterior, se debe inmovilizar la vena a puncionar, colocando la
mano dominante unos 5 cm por debajo del lugar de puncién, y se empuja de la piel en este
sentido, para conseguir aplastar la vena contra el musculo subyacente. Para la venopuncion
se puede hacer por el método directo o indirecto; se inserta la aguja con el bisel hacia

arriba, en un angulo de 30-40 grados con la piel; se observa si retorna sangre hacia la
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camara trasera del catéter, indicando que la aguja estd en la vena; posteriormente, se
disminuye el angulo, dejandola casi paralela a la superficie cutdnea, y finalmente se

canaliza la vena (la mano no dominante va introduciendo el catéter, mientras que la mano

dominante va retirando el fiador). (Botella, 2011).

En relacion con lo anterior, para conectar el catéter con el sistema, se debe
estabilizar el catéter con la mano no dominante, haciendo presion sobre la vena justo por
encima del punto de insercion; simultdneamente con la otra, se retirara el torniquete y se
conectara rapidamente el sistema de perfusion. Se debe asegurar el catéter a la piel,
utilizando un sistema de fijacion del que se disponga (esparadrapo y apoésitos de las
diferentes casas comerciales), y finalmente se procede a abrir la llave del sistema de

perfusion, y ajustar con ella la velocidad a la que se quiere que pase la solucion. (Botella,
2011).

Sistema de perfusion de la administracion intravenosa

Figura 16. Dispositivo en el sistema de perfusion
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Dicho dispositivo conecta el frasco que contiene la solucion a perfundir con el
catéter y, como se ilustra en la figura 16 estan las partes que conforman el dispositivo. El
punzodn es el medio que perfora el tapoén de caucho del frasco, y posee una capucha para
conservar su esterilidad. La toma de aire con filtro es para que la solucion fluya, y esa toma
de aire permite que esto suceda sin que dicho gas pase al resto del sistema; ademas, impide
la entrada de gérmenes. El cuentagotas es un recipiente en el cual va cayendo la solucion
gota a gota; esto permite determinar el nimero de gotas por minuto, regulando la velocidad

de infusion; el microgotero ajusta con mucha mas precision el goteo. (Castro et al., 2011).

En cuanto al parrafo anterior, la alargadera es un tubo flexible que parte del
cuentagotas, y que acaba con una conexion para el dispositivo de puncion. La llave (pinza
reguladora) se encuentra situada en la alargadera, y permite regular el ritmo de perfusion de
la solucion; las hay de varias clases, pero la mas frecuente es la de tipo roller. El puerto de
inyeccion lo poseen algunos sistemas de perfusion, y esto ayuda a que, por medio de ellos,
se puede inyectar medicacion sin tener que desconectar el sistema, lo cual favorece la

asepsia. (Castro et al., 2011).
Bombas de perfusion continua

Es un dispositivo electronico con la capacidad de suministrar, mediante
programacion y de manera controlada, una cantidad de sustancia, por via endovenosa. Las
bombas de perfusion son destinadas a la infusion de diferentes medicamentos, ejercen una
presion positiva en el acceso venoso, con el fin de poder impulsar la perfusion, y asi superar
la presion venosa y las diversas resistencias que se produzcan en la linea de perfusion
(generalmente volumétricas). Por lo general, suelen estar calibradas en mL/h, o en
microgramos; tienen un amplio margen de flujos de perfusion, son muy precisas y estan
dotadas de diferentes alarmas. Es importante recalcar que facilitan la administracién
(intravenosa, subcutanea, intraperitoneal, intrarraquidea) de medicamentos y soluciones;

ademas, son de aporte constante. (Clara & Bravo, 2010).

Otro punto de importancia del parrafo anterior es que tienen la capacidad para
administrar medicamentos y soluciones a altas presiones, que no podrian ser asumidas con
los equipos de infusion por gravedad (intraarteriales), o para realizar flujos muy rapidos de

200-1000 ml/h. Son forjadas para ser adecuadas a las caracteristicas del farmaco y la
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situacion patologica en la administracion de fdrmacos inotrdpicos intravenosos, nutricion
parenteral y enteral, quimioterapia, administracion epidural de analgésicos en forma

continua, administracion de insulina subcutanea y autotransfusion. (Clara & Bravo, 2010).
Caracteristicas de las bombas de perfusion continua

Las caracteristicas mas relevantes del equipo son: precision, capacidad, limite de
presion maxima, buena proteccion contra flujo libre, deteccion y alarma de cualquier
incidente, capacidad para detectar extravasaciones, posibilidad de reducir la presion, limites
maximos de alarma de presion de oclusion, permitir un flujo de mantenimiento de via y
facil manejo y puesta en funcionamiento. La precision en volumen ha de ser de + 5% en
infusiones de gran volumen, y de + 3% para infusiones de pequefios volimenes. La
capacidad que se encuentra en el rango en volumen ha de ser de + 5% en infusiones de gran
volumen, y de + 3% para infusiones de pequefios volimenes. El limite de precision maxima

comprende un rango entre 0 y 750 mm de Hg. (Clara & Bravo, 2010).

Acerca del parrafo anterior, tienen buena proteccion contra flujo libre, ya que
automaticamente cierran el flujo al detectar un aumento. Tienen deteccion y alarma de
cualquier incidente (oclusion, final de la infusidon, mantenimiento de linea abierta, nivel
bajo de bateria, averia); posibilidad de reducir la presion (antes de solucionar una oclusion
para evitar bolus postoclusion); permitir un flujo de mantenimiento de via (muy importante
en pediatria, ya que puede evitar sobrecargas de volumen), y son de facil manejo y puesta
en funcionamiento (cuanto mas facil sea el manejo de cualquier aparato, menos

posibilidades de error y, por tanto, mas seguridad). (Clara & Bravo, 2010).
Recomendaciones en el uso de las bombas de perfusion continua

Implementar un solo modelo de las bombas de infusion a utilizar en el hospital; es
decir, mientras menos modelos diferentes haya, mejor formacion habra en el uso de los
mismos; elaborar un manual con las instrucciones claras y concisas del funcionamiento de
las bombas de infusion; usarlas con la finalidad de su disefio; supervisar las programaciones
por otra profesional (doble control); comprobar siempre la velocidad de infusion antes de
conectar la bomba; para evitar los errores humanos, utilizar los datos de acuerdo con el

“Institute for Safe Medication Practices” (ISMP); comprobar las medidas de la jeringa a
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utilizar y la marca, pues diferentes marcas pueden tener calculos de dosis diferentes.

(Castro et al., 2011).

Segun el parrafo anterior, también es importante revisar el volumen que ha pasado
mirando el émbolo de la jeringa rutinariamente, confrontdndolo con los resultados de
pantalla; utilizar los equipos de infusiéon adecuados a la bomba de infusion, para evitar
diferencias en el calibre de los tubos, que puede provocar variaciones de flujo;
mantenimiento preventivo correcto; capacitacion y formacion al personal, y asegurar que la
colocacion de la via IV sea segura, y se pueda controlar fiacilmente durante la infusion.

(Castro et al., 2011).
Errores mas comunes asociados al uso de bombas de perfusion

Es importante recalcar que, para que el instrumento funcione de la mejor manera, se
deben evitar los siguientes errores: programacion de una medicacion para ser administrada
como microgramos/Kg/min, en lugar de microgramos/min; dosis de 24 horas administrada
en una hora; olvidar una coma decimal o un cero, provocando una sobredosis diez veces
mayor; bolus posterior a una oclusion; incrementos de presion venosa tan pequefios como
30 mmHg pueden causar una extravasacion; errores derivados de una falta de
entrenamiento en el uso de las bombas de perfusion y errores por problemas con el sensor

del aire u otros sensores. (Clara & Bravo, 2010).
Farmacos utilizados para el manejo del dolor por via intravenosa

Para el manejo del dolor oncologico o paliativo, se utiliza la via oral como primera
opcidn terapéutica; cuando la misma presenta una alteracion patoldgica o fisiopatologica, es
cuando se pueden idealizar otras vias (como la via intravenosa). En el caso de la via
intravenosa, se recomienda para la etapa inicial del control del dolor en los pacientes de
cuidados paliativos, pero cabe recalcar que, en periodos mas largos, la recomendacion es
volver a la via oral o subcutanea dentro de las 24 horas siguientes; las presentaciones
intravenosas también la implementan para los casos mas complejos en los que han fallado

otros tratamientos. (Gallardo & Gamboa, 2013).

Segiin lo anterior, dicha via intravenosa requiere de un personal preparado

(profesional), debido a la dificultad para el acceso venoso, asi como para su mantenimiento,
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a causa de la caquexia que presenta a los diferentes pacientes; a la vez, la dificultad de su

administracion en domicilio (hogar

del paciente y familiares), las

frecuentes

complicaciones (infecciones, edemas, abscesos) y limitaciones que supone su uso, junto a

una menor autonomia y mayor costo, son sus principales inconvenientes. (Gallardo &

Gamboa, 2013).
Tabla 6. Farmacos generales utilizados para el manejo del dolor
implementados por la via intravenosa (IV)
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Acetilsalicilato | Disolver el contenido del | IV directa: si. SFy SG5%
de lisina. vial con la ampolla de 5 mL | Perfusion IV intermitente: si.
de api. Diluir la dosis a administrar en 100-250 mL de
Categoria Preparar  inmediatamente | SF o SG5%. Administrar en un tiempo maximo | Estabilidad
Analgésico, antes de administrar y no | de 2 horas. Reconstituido:
Antiinflamatorio | guardar la cantidad utilizar
y antipirético. sobrante. inmediatamente.
Diluido:  utilizar
inmediatamente.
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Ibuprofeno. No procede. IV directa: si. SF o SG5%.
Infusiéon corta durante 15 mn, preferiblemente | (Solo si hiciera
Categoria sin diluir. En caso necesario, el volumen de la | falta).
Analgésico, inyeccion podra ajustarse con SF o SG5%. Un
Antiinflamatorio ciclo de terapia se define como tres inyecciones | Estabilidad

y antipirético.

intravenosas administradas a intervalos de 24
horas. La primera inyeccioén deberd administrarse
después de las 6 primeras horas de vida. 1° iny.
10 mg/ kg; 2-3° iny. 5 mg/kg. Si el ducto no se
cierra en las 48 h

siguientes, se puede

Reconstituido: no
procede.
Diluido: utilizar

inmediatamente.
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administrar un 2° ciclo de 3 dosis.

Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Ketorolaco No procede. IV directa: si. SF, SG5% vy
trometamol. Administracion lenta de una ampolla en no | Ringer  lactato.
menos de 20 segundos.
Categoria Perfusion IV intermitente: si Estabilidad
Analgésico, Diluir la dosis prescrita en 50-100 mL de SF, | Reconstituido: no
Antiinflamatorio SG5% o Ringer lactato. Administrar en 30 mn. | procede.
y antipirético. Si la infusion se realiza en un tiempo inferior a | Diluido: 48 h.
60 mn no hace falta proteger de la luz. Temperatura
Perfusion IV continua: si. ambiente.
Diluir la dosis prescrita en SF, SG5%.
Administrar a una velocidad de 1,5-3 mg/h.
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Metamizol No procede. IV directa: si. SF y SG5%.
magnésico. Para reducir el riesgo de hipotension o reaccion
anafilactica administrar muy lentamente, en al | Estabilidad
Categoria menos 5 mn. Reconstituido: no
Analgésico, Perfusion IV intermitente: si. procede.
Antiinflamatorio Debe utilizarse con precaucion en pacientes con | Diluido: uso
y antipirético. tension arterial sistolica por debajo de 100 | inmediato.

mmHg. Diluir la dosis prescrita en 50-100 mL de
SF 0 SG5% y administrar en 30-60 mn.
Perfusion IV continua: si.

Diluir la dosis prescrita en 500-1000 mL de SF o
SG5%.
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Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Morfina No procede. IV directa: si. APIL, SF y SG5%.
clorhidrato. Administrar la dosis prescrita muy lentamente.
Diluir la dosis en 4-5 mL de API antes de | Estabilidad
Categoria administrar con solucion de cloruro sodico al | Reconstituido: no
Opioide fuerte. 0.9%, y administrar lentamente por via | procede.
intravenosa durante 4-5 minutos. Diluido: no
Perfusion IV intermitente: si. procede.
Diluir la dosis prescrita en 50-100 mL de SF o
SG5%.
Perfusion IV continua: si.
Diluir la dosis prescrita en 500-1000 mL de SF o
SG5%. En el caso de administracion por via
intravenosa mediante perfusion continua, el
ritmo inicial recomendado en adultos es de 0,8-
10 mg/h, incrementandose posteriormente en
funcién de la respuesta del paciente.
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Paracetamol. No procede. Perfusion IV intermitente: si. No se dispone de
Administrar lentamente, nunca en un periodo de | informacion.
Categoria tiempo inferior a 15 mn. En caso de
Analgésico y administrarse mas rapido, pueden aparecer | Estabilidad
antipirético. reacciones locales, especialmente dolor en el | Reconstituido: no
lugar de inyeccion. procede.
Diluido: no
procede.
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
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compatibles
Petidina. No procede. IV directa: si. SF, SG5%.
Categoria Administracion lenta, preferentemente diluyendo | Estabilidad
Opioide. la ampolla hasta 10 mL con SF. Reconstituido: no
Perfusion 1V intermitente: si. procede.
Diluir en 100 mL de SG5% o SF. Diluido: 24 h. a
Perfusion IV continua: si. temperatura
Diluir en 100-500 mL de SG5% o SF.|ambiente.
Concentracion minima final 1 mg/mL. En  bombas
elastoméricas es
estable 7 dias a
temperatura
ambiente y 14
dias en
frigorifico.
Principio activo Reconstitucion Administracion Sueros
compatibles
Tramadol No procede. IV directa: si. SF, SG5%.
clorhidrato. Administracion lenta en 2-3 mn. Puede diluirse
la ampolla con 8 mL de api. Estabilidad
Categoria Perfusion IV intermitente: si. Reconstituido: no
Opioide débil Diluir la dosis prescrita en 50-100 mL de SF, | procede.

SG5%. Administrar en 30-60 mn.
Perfusion IV continua: si.
Diluir la dosis prescrita en 500 mL de SF o

SG5% y administrar preferentemente en un ritmo

de 30 — 60 mL/hora.

Diluido: no se
dispone de

informacion.

Fuente: Bocanegra et al. (2011).
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Tabla 7. Posologia de los AINES por via IV en la modalidad de la analgesia en

bolos

Principio activo

Acetil-salicilato de lisina.

Paracetamol.

Ketorolaco.

Ketoprofeno.

Dexketoprofeno.

Ibuprofeno.
Metamizol.

Diclofenaco.

Dosis

Mg/kg
13-25mg/Kg/6-8h VO
(900-1800 mg).
Paracetamol 15 mg /Kg/ 4-6-8 IV
Nifios: mas de 33 Kg
menos de 50 Kg: 15 mg / kg

(60 mg / kg — sin exceder de 4 g).

Propacetamol 30 mg / kg / 6-8 h

(120 / mg / kg/ dia).

Se administra a doble dosis, por ser

precursor de paracetamol.
0,5-0,9 mg/Kg/4-6-8 h.

0.75-1,5 mg/Kg/8-12 h.

10-50 mg/Kg/6-8 h.

0,8-1,5 mg/ kg / 8 h.

70 kg

900-1800 mg 1-3

veces/dia.

1g/4-6-8h

Dosis maxima: 4g/dia.

2g/4-6-8h.

30mg/4-6-8h.
50 mg/8-12h.
50 mg/8-12 h.

Posibilidad de administrar
el tratamiento cada 6 ho-

ras (150 mg / dia).
400mg-800 mg / 6 h.
2g/4-6-8.

Do100mg; dosis
siguientes 50 mg /8-12 h.
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40 mg 1iv; dosis
Parecoxib. No exceder de 80 mg / dia. siguientes 20 a 40 mg / 6-

12 h segun necesidades.

Fuente: Elaboracion propia (2020).

Tabla 8. Posologia de los Opioides por via IV en la modalidad de la analgesia
mediante infusion

Infusion continua

Dosis inicial Dosis de mantenimiento
Tramadol. 1-1,5 mg/kg. 0,2-0,4 mg/kg /h.
Meperidina. 0,75-1,5mg /kg. 0,3-0,6 mg/kg /h.
Buprenorfina. No se recomienda.
Metadona. No se recomienda.
Morfina. 0,075 mg / kg. 0,05 mg/ kg /h.
Fentanilo. 2-4 mg / kg. 0,5 mg/ kg /h.

Nota: Se administran en infusioén lenta de 15-20 minutos, diluidos en 15-20 ml de suero

fisiologico.

Fuente: Elaboracion propia (2020).
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Fluidoterapia intravenosa

Consiste en la correccion del equilibrio hidroelectrolitico alterado, hecho habitual en
pacientes con alteraciones fitopatoldgicas. Es importante tener conocimientos previos sobre
la distribuciéon de liquidos corporales y la fisiopatologia de los desequilibrios
hidroelectroliticos y acido basico. La caracterizacién de una vena es importante para el
mantenimiento de los pacientes, mediante la administracion de diversas soluciones para su
aporte vital y, ademads, aporta una via para la administracion de farmacos. Los fluidos
administrados por via endovenosa pueden ser de indole sencilla, como en patologias leves,
0 mas compleja en los pacientes que necesitan grandes aportes nutricionales en estado de
gran catabolismo, desnutricion o como apoyo en las intervenciones de cirugia mayor.

(Cordero, Moreno, Gomis, Valero & Calleja, 2012).
Distribucion del agua en el organismo

El organismo estd compuesto por grandes porciones de agua y electrolitos,
distribuidos en distintos compartimentos en constante equilibrio; el agua corporal total es
aproximadamente de 600 mL/Kg con variaciones individuales, disminuyendo con la edad y
el contenido adiposo. En mayor proporcion se encuentra en el liquido intracelular (VLIC)
(400-450 mL/Kg), mientras que el liquido extracelular (VLEC) abarca 150-200 mL/Kg.
Ambos, 60-65 mL/Kg, representan el volumen sanguineo (volemia), distribuido un 15% en
el sistema arterial, y el 85% en el sistema venoso, ‘“capacitancia”, siendo el volumen
plasmatico alrededor de 30-35 ml/Kg. El resto constituye el volumen del liquido intersticial
(VLI), que se situa entre 120-160 ml/Kg. (Mufioz, Montalvéan, Garcia, Burgos & Gomez,
2011).

Necesidades y pérdidas diarias del agua

Figura 17. Regla 4-2-1, peso corporal/ tasa metabolica

Peso Corporal Liquido mL/Kg/h
Entre 0-10 Kg 4
Entre 11-20 Kg 2

Mas de 1 Kg 1
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Fuente: Mufioz, Montalvan, Garcia, Burgos & Gomez (2011).

Se establece que se requieren alrededor de Iml de agua por cada kilocaloria
consumida; la tasa metabolica esta relacionada con la superficie corporal, en reposo (1000
kcal/ m2/ dia). En general, los requerimientos diarios de agua pueden calcularse mediante
la regla (4-2-1), que esta basada en la relacion peso corporal/ tasa metabolica, ilustrada en
la figura 17, las importantes pérdidas de agua se generan a través de: sistemas digestivos,
urinarios, sudor (pérdidas sensibles), respiratorios y la piel (pérdidas insensibles); las mas
relevantes son las heces (100 ml/dia), orina (1-2 mL/Kg/ h), sudor (1 a 2 L/dia), respiracion
(5mL/Kg/dia) y pérdidas cutdneas (SmL/Kg/dia). También es importante sefialar que en la
fisiologia del agua intervienen, ademas, innumerables factores hormonales, nerviosos,

vasculares, psicologicos, entre otros. (Mufioz et al., 2011).
Indicaciones de la fluidoterapia intravenosa

Tabla 9. Indicaciones de la fluidoterapia intravenosa

Shock Deplecion Deplecion Deplecion | Hipernatremia
hipovolémico de liquido acuosa salina
extracelular
Hemorragia. Vomito. Reduccion Diuréticos. Causas renales.
de ingesta.
No Diarrea. Sudoracion | Nefropatias. | Causas
hemorrégico excesiva. extrarrenales.
(quemaduras,
deshidratacion).
Fistulas. Diabetes Pérdidas Diabetes
insipida. digestivas. insipida.
Ascitis. Ventilaciéon | Insuficiencia
mecanica. suprarrenal
aguda.
fleo.
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Trastornos

renales.

Fuente: Elaboracion propia (2020).
Complicaciones de la fluidoterapia

Tabla 10. Complicaciones de la fluidoterapia intravenosa

Derivadas de la técnica Derivadas del volumen perfundido
Flebitis. Insuficiencia cardiaca.
Séptica. Edema agudo de pulmoén.
Extravasacion. Edema cerebral.

Embolismo gaseoso.

Puncién arterial accidental; hematomas.

Neumotorax.

Hemotoérax.

Fuente: Elaboracion propia (2020).
Normas generales para el uso de fluidoterapia intravenosa

A nivel general, no existe un protocolo general exacto de fluidoterapia IV, para cada
cuadro clinico; eso varia y requiere ser ajustado de acuerdo con cada pauta (en funcion del
déficit calculado). Se recomienda ajustar especificamente en situaciones de insuficiencia
organica (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepatica). El
control de ingesta y excreta permite generar un balance diario de liquidos, ajustando seglin
aporte y pérdidas. Se deben evitar soluciones hipotonicas en situaciones de hipovolemia,
por incrementar el volumen extravascular; ademds de las soluciones glucosadas en

enfermos neurologicos, quienes se comportan como hipoténicos y pueden favorecer la
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aparicion de edema cerebral, y se debe monitorizar hemodinamicamente en enfermos

crénicos con fluidoterapia intensiva. (Mufioz et al., 2011).
Tipos de soluciones, caracteristicas y clasificacion

Las soluciones cristaloides estan compuestas por electrolitos y otros solutos
(glucosa), capaces de entrar a la mayoria de los compartimentos hidricos corporales, y se
usan principalmente para remplazar los liquidos de mantenimiento y pérdidas. Existen dos
tipos esenciales de remplazo y de mantenimiento, siendo los primeros una composicion
similar al liquido extracelular; los otros son mas pobres en sodio y mas ricos en potasio,
cubriendo las pérdidas diarias obligatorias. La solucion de reemplazo mas popular es el
Ringer lactato (equivalente: sodio, potasio y cloro); igualmente lo es el bicarbonato, al

contener lactato, que se transforma en carbonato a nivel hepatico. (Cordero et al., 2012).

Al recalcar lo anterior, la solucidn salina isotonica (CINa 0,9%) es rica en sodio y
cloro; ademas debido a su composicion y exceso del mismo, puede provocar una
hipocaliemia y acidosis metabolica (dilucion). La solucion de mantenimiento (40- 60
mEq/1 sodio y 15-30 mEq/1 potasio); se puede usar CINa 0,3% mas glucosa 3,3% y 20
mEq/1 CIK, en solucion final. Dentro de la misma clasificacion, también se encuentra la
solucion isotonica al 5%, de glucosa, que se utiliza en las pérdidas de agua libre (sin
electrolitos), como si su contenido fuera agua destilada; se usa como fuente de energia (200
kcal/l), y por lo general no logra aportar las necesidades energéticas de mantenimiento.

(Cordero et al., 2012).
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Tabla 11. Cristaloides y su subdivision

Cristaloides: contienen iones basicos. Se pueden subdividir en:

Salinas Compuestas solo de cloro, sodio y agua.

Equilibradas Tienen cloro, sodio y otros iones
(magnesio, potasio, etc.), por lo que son mas

fisiologicas que las salinas.

Glucosadas

Glucosalinas

Soluciones de

bicarbonato

Soluciones de potasio Habitualmente en forma de CIK; se

utilizan para suplementar las otras soluciones.

Fuente: Mufioz, Montalvan, Garcia, Burgos & Gémez (2011).
Las soluciones de tipo coloides

Se caracterizan porque llevan sustancias que se distribuyen a nivel del espacio plasmatico
(sustancias con mucho mayor peso molecular y capacidad osmotica), y su principal
indicacion es remplazar las pérdidas sanguineas o reponer el volumen intravascular en una
relacion 1/1. Los coloides (con particulas oncdticamente activas), son usados con
frecuencia en casos de hipovolemia, y entre las particulas se encuentran: albuminas (poco
uso por riesgo de alergia), almidén (polisacarido cadena larga), gelatina fluida modificada,
dextranos (azucares de cadena larga, “dextranos de 40 y 70”), hidroxietilalmidon (de
eleccion y mas caro), soluciones de aminoacidos y grasas (nutricion parenteral). (Muioz et

al., 2011).



Soluciones cristaloides de uso mas frecuente

Tabla 12. Soluciones de uso frecuente (cristaloides)
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Salinas % CINa. | Fisiologica: Semifisiologica: Hiposalino: Hipertonicas:
CINa 0,9%: CINa 0,45%: CINa 0,33%: CINa 3 -7%:
Se utilizan como | Son hipotonicas, | Son  hipotdnicas, | Indicadas en
diluyentes de | acidificantes, se |son  utiles  en | hiponatremia e
farmacos, usan para aportar | situaciones en que | hipocloremia, si se
ligeramente sodio y cloro, | se necesita aportar | administran  muy
acidificantes, se | pero no en | fundamentalmente | rapido pueden
usan en voOmitos, | €Xceso. agua. generar edema
hipovolemia y pulmonar, y
deshidratacion. resuelven de
manera puntual y
aguda.
Equilibradas Sin aporte de | Con aporte de
base: base:
Solo tienen iones | Ademas de iones,
(potasio,  cloro, | contienen
magnesio y | sustancias
sodio), pero | alcalinizantes,
ninguna pueden llevar
alcaliniza. lactato o acetato
(Ringer 0
Hartman).
Glucosadas % glucosa. | Al5 %: Al 10 %: Al 20 %: Al 50 %:
Utiles en | Pueden usarse | Pueden usarse con | Hipoglucemia,
desequilibrios con fin nutritivo o | fin  nutritivo o | soluciones de
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hipertonicos o | diurético. diurético. glucosa mas
diluir farmacos. diluidas
(nutriciones).
Glucosalinas | Salinas 'y Su funcion es mas | Las mas
de empleadas:
glucosa.
mantenimiento. .
Suero glucosalino
0,9 %
Glucohiposalino
0,33%
Fuente: Mufioz et al. (2011).
Figura 18. Composicion de los fluidos IV mas utilizados
Fluidos Na K cl Ca | Lactato | glucosa | Proteinas | osm. | kecal.
Glucosado 5% 5 278 | 200
Fisioldgico 0,9% 154 154 308
Hiposalino 0,45 % 76,5 76,5 153
Glucosalino 51,3 51,3 3,3 2,86 132
Ringer Lactato 129 | 4 11 1,8 27 2,73
Glucosado 10 % 10 555 | 400
Hemoce ® 145 | 51 | 145 [ 12,5 B
Elhoes
C03Hna 1M
CO3HNa 1/6 M
Manitol
Salino Hipertonico 3 % 513 513 1.026
Salino Hipertdnico 7,5 % | 1.283 1.283 2.567

Iones en meq / L; glucosa y proteinas en g / L; osmolaridad en mosm / mL

Fuente: Mufioz ef al. (2011).
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VIA PARENTERAL SUBCUTANEA
Historia de la via subcutanea

Un médico de Edimburgo, llamado Alexander Wood, fue quien indagd y llego a la
conclusién de que seria eficaz introducir medicacion a través de una aguja en el tejido
subcutaneo. En los afios setenta se produjo una gran relevancia cientifica (médica), por
dicha via, cuando se supo que la medicacion usada en la talasemia infantil era igual de
eficaz por via intravenosa como por via subcutdnea, por lo que se podia tratar a los nifios en
sus domicilios; a partir de este punto se incentivd en la busqueda de un aparato, que
permitiera la introduccion de medicacion por esta via, y fue la pediatra Bernardette Modell,
en Londres, quien entregd su disefio al médico y amante de la ingenieria Martin Wright.

(Aldanondo. 2019).

Segun el autor del parrafo anterior, el modelo, conocido como Infusor Graseby
comenz6 a producirse en 1976; su creador idealizé que esta via seria de gran utilidad para
tratar el dolor de los pacientes en fase terminal. Se cre6 un modelo australiano reductor de
flujo que causd un gran revuelo, ya que era mucho mas sencillo y facil de manejar, aun
utilizdndose en la actualidad, llamado Springfusor, y desde este momento se han ido

creando otros modelos de gran utilidad actualmente. (Aldanondo. 2019).
Definicion de la via subcutanea y generalidades

Es una de las vias parenterales (via subcutdnea), que existe para la administracion
de medicamentos, fluidoterapia o mixta; significa que se aplica en el tejido adiposo (tejido
graso), justo debajo de la piel. La via subcutdanea permite la introduccion de medicamentos
o fluidos en el tejido celular subcutaneo, mediante un catéter corto con alas tipo palomillas.
Tiene gran capacidad de distencion, por lo cual se puede administrar en grandes volimenes;
ademas, la absorcion es lenta y posee menos receptores nerviosos que la piel; cuando la
aguja estd en su lugar, la inyeccion es relativamente indolora; esta via se puede utilizar de

manera intermitente o continua. (Aguiluz et al., 2014).

Segtn lo anterior, es importante recordar que esta via es relevante cuando no es
posible utilizar la via oral. La administracion de farmacos por via subcutdnea resulta la

alternativa mas eficaz, particularmente en el domicilio del paciente, aunque esta via se
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utiliza preferentemente cuando el paciente se encuentra en su domicilio, con facil manejo
de la persona autorizada en su cuido y manipulacion, pero esto no quiere decir que en
determinadas circunstancias pueda ser utilizada en cualquier servicio nosocomial. (Aguiluz

etal., 2014).

Importancia sobre el uso de la via subcutinea para su empleo en pacientes de

cuidados paliativos

La via subcutdnea genera una alternativa en situaciones en las que no resulta facil el
empleo de la via oral, intravenosa o intramuscular en pacientes que requieran de cuidados
paliativos. Se recalca que el 60% de los pacientes terminales seran candidatos al uso de la
via subcutanea. La via SC resulta tan efectiva como la via IV, pero con la ventaja de ser
menos invasiva; asi mismo, es considerada, por algunos profesionales de la salud, como
una buena alternativa o eleccion para el control del dolor, ademas de ser una opcioén segura
y sencilla para el paciente, permitiendo un mayor confort y una mejor calidad de vida

(Aviles & Antifiolo, 2013).
Indicaciones de la via subcutanea

Cabe recalcar que la via SC supone una alternativa a la VO o IV en pacientes de
cuidados paliativos, y en otros casos que puedan presentar alteracion de la administracion
oral de los medicamentos, como en: nauseas, vomitos, diarreas, disfagia, obstruccioén
intestinal, fistulas (es6fago-traqueales), o entero-cutaneas (a nivel de intestino delgado). En
situacion de agonia, confusion o agitacion, alteracion de la conciencia, dolor resistente (con
uso de morfina oral), dificultad de acceso venoso, debilidad generalizada, tumores con
metastasis, nivel postoperatorio, necesidad de administracion de farmacos en centros no
hospitalarios (domicilio), administracion de quimioterapia, analgesia en cancer avanzado,

para mantener cierta movilidad, en fases terminales (agonia). (Fernandez & Pérez, 2010).

Con base en el parrafo anterior, también, cuando se requieren niveles plasmaticos
elevados de forma rapida (exacerbacion del dolor), para emplearse con el fin de tratar el
dolor de pacientes terminales cuando la analgesia resulta inapropiada, a pesar de recibir las
dosis méaximas toleradas de opioides y/o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) tanto por

via oral como para la hidratacion (se usa conjuntamente con la via rectal y transdérmica).
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Los sintomas que se pueden tratar por via SC son: dolor, agitacion, nduseas, vomitos,
secreciones excesivas, convulsiones, disnea, tos, diarrea, hipertension intracraneal, fiebre,

sudoracion, entre otros). (Ferndndez & Pérez, 2010).
Contraindicaciones de la via subcutanea

Existen diversas situaciones en las que la via subcutanea no se puede implementar,
como: incision quirurgica en la zona (impide la circulacion linfatica), diseccion de ganglios
inguinales, superficies irradiadas (la radioterapia destruye los vasos linfaticos y su
capacidad de absorcién e infusiones prolongadas). En el caso de la hipodermoclisis, se debe
considerar si el paciente presenta fallo circulatorio, sobrecarga hidrica, deshidratacién
severa, desequilibrio electrolitico severo (Na+>150 mEq/L, osmolalidad>300 mOsm/Kg y
urea/Cr suero>25), coagulopatia, shock o condiciones que requieran administracion rapida
de fluidos y en grandes cantidades (mayores de 3L/24h). (Romero, Gonzélez, Diaz & Vaz,
2016).

Segun se menciona anteriormente, también se han de tener en cuenta las zonas de la
piel dafiadas (infectadas, inflamadas, ulceradas), hipoalbuminemia con edema importante
(disminuye la absorcion), lugares cercanos a una articulacion, prominencias. Las
contraindicaciones relativas del uso de la via subcutanea en domicilio son: la mala
adaptacion del paciente, la claudicacion de los familiares, o la situacion social, que impida

el tratamiento domiciliario. (Romero et al., 2016).
Tipos de administracion por via subcutanea

Los tratamientos se pueden administrar de forma continua mediante sistemas de
infusion, en forma de bolos o infusidon intermitente (con palomita). La infusion intermitente
permite administrar 2-3 mL por cada bolo (sin necesitar de dilucién); un margen mayor
podria generar problemas de induracion, eritema y dolor. No se requiere heparinizar o suero
fisiologico, aunque algunos si lo recomiendan (suero fisioldgico 0.9%; entre 0.2-0.5 mL),
para asi garantizar la dosis pautada. Una ventaja es que se puede administrar de forma
puntual en funcién de la agudizacion de la sintomatologia, ademas de la posibilidad de

poder administrarla los familiares o cuidadores. (Aviles et al., 2013).
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Por tanto, segun lo anterior, la infusion continua se prefiere por ser menos dolorosa,
mas facil de colocar y mantener, evita un alto nimero de punciones, menor manipulacion,
mayores volimenes administrados. La infusion continua (con infusor), permite la liberacion
del medicamento durante un periodo de hasta siete dias. Existen diferentes tipos de
infusores, siendo los de tipo globo los mas recomendados, pues se libera la medicacion
lentamente. Presentan una duracion diferente; desde 24 horas, hasta 5 y 7 dias. Los de 24
horas se suelen usar en el hospital, y pueden completarse con dosis de bolos extras si es

necesario, de hasta un 10% de la dosis total de 24 h. (Aviles et al., 2013).

Tabla 13. Diferencias entre infusion continua e intermitente

Infusion continua Infusion intermitente

Concentracion del farmaco en plasma | Efecto discontinuo de los farmacos.

uniforme.

Mejor para tratamientos de larga duracion.

Volumenes grandes. Solo permite pequefios volimenes.
Peor efecto en dolor agudo. Mejor efecto en dolor agudo.
Menor manipulacion. Mayor manipulacion.

Posibilidad de mezclar diferentes farmacos.

Costo elevado. Menor costo.

Fuente: Sanchez, Sanchez & Dominguez (2011).
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Tabla 14. Caracteristicas de la administracion mediante infusion continua o
intermitente por via subcutinea

Hipodermoclisis

Medicamentos

Bolus

500-1500

insercion (3 L/

mL/ punto
dia dos

puntos).

2-3 mL Hidratacion: 500
mL/ h (2-3 veces/ dia).

Lavado opcional: SF 0.9%
0.2-0.5 mL.

1 mL/ min (60 mL/ h).

2-5 mL/ min (120-300 mL/
h).

Miéx: 7 mL/ min (420 mL/
h).

Fuente: Matoses, Rodriguez, Sanz, Murcia, Morante & Navarro (2015).
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Lugar de insercion, técnica y material empleado
Material necesario

Figura 19. Palomilla metalica, catéter de vialon de entrada (doble y sencilla), y
set de autoinsercion

Aguia rigéda y corta

Fig. 1_Polomillo metdlico

Tubo Flexibie

INSERTAR ¥ COMNECTAR EL SET

A

Fig. 2. Caotérteres de Violon de entrado
dodle y sencillo

Fuente: Ruiz (2010).

Los materiales necesarios para implementar la técnica por via parenteral subcutanea
son: guantes, palomilla metalica (su material es teflon o vialon). En las metalicas se
recomiendan de 23 o 25 de didmetro; las de teflon se recomiendan de 24 didmetros, aunque
a flujos superiores de 30-50 cc/h tienden a obstruirse. Las de vialon se recomiendan con un
diametro minimo de 24 G, aunque lo usual es de 22 G, o incluso 20 G, gasas, solucion
antiséptica, steri-strip (para fijar las alas de la palomilla), apdsitos transparentes e infusor,

si se precisa. (Orus, 2016).
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Zona de puncion

Figura 20. Zonas de puncion subcutaneas

LUGAR DE PUNCIO DURACION MEDIA / DIAS
Pecho 6'9
Zona Deltoidea T3
Escapula 72
Abdormen B'6

Toblg 4. Duracidn del lugar de puncién

Fig. 4. Zonas de puncion

Fuente: Ruiz (2010).

Las zonas mdas populares por ser mas habituales son: infraclavicular, deltoides,
cuadrantes superiores del abdomen y escapular. La infraclavicular se evita por lo mas
necesario posible en el tejido mamario, es de eleccion para el paciente, los cuidadores y los
familiares, por su facilidad de acceso para su uso, como su vigilancia. La zona deltoidea no
es utilizable para hipodermoclisis. Los cuadrantes superiores del abdomen evitan la zona
periumbilical; su colocacion se recomienda lateralmente. La zona escapular, sobre todo en

pacientes confusos, también es utilizable para grandes volimenes. (Ruiz, 2010).

Por tanto, segun lo anterior, para poder elegir una zona correctamente se
recomienda visualizar la postura habitual del paciente para evitar zonas de pliegues,
articulaciones y prominencias Oseas; usar zonas mas centrales, no distales. También se
recomienda que, para la misma, se valore el tipo de medicacion y el diametro y tipo de
palomilla. A la vez, que la zona elegida tenga buen grosor graso o tejido adiposo, ya que en
pacientes caquéxicos se debe evitar la zona subclavicular donde la capa adipositica es mas

fina, siendo el abdomen la zona mas ideal en dichos casos. (Ruiz, 2010).
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Técnica para la colocacion parenteral subcutanea

En cuanto a la técnica que se utiliza para la colocacion de la via subcutanea, se
necesita, primeramente, lavarse las manos; luego desinfectar la zona de punciéon con
povidona yodada o clorhexidina al 2%, y purgar el sistema de inyeccién previamente a la
insercion de la palomilla. La aguja se inserta con un angulo de 45-60° y es de suma
importancia aspirar el émbolo en el sitio de puncion, para comprobar que no se ha punzado
una vena; de ser este el caso, el paciente aspiraria sangre, y se tendria que volver a canalizar
de nuevo. Una vez insertada, se fija y se cubre con un apdsito transparente por seguridad, y
la rotulacion con la fecha de colocacion. El cambio de palomilla se realizara entre 3 y 5

dias, siendo un maximo de 7 dias, si presenta alguna alteracion. (Orus, 2016).
Ventajas de la via subcutianea

La administracion por via subcutanea (hipodermoclisis), ofrece una serie de ventajas
frente a la via de acceso venosa, como: es mas segura, poco agresiva y menos compleja;
ademas, la insercion es sencilla y su mantenimiento también, lo que requiere menor tiempo
de enfermeria, e incluso no es necesario personal tan especializado; pueden aprender la
técnica los propios cuidadores o familiares, y realizar la infusién en el domicilio. Presenta
menos complicaciones que la hidratacion intravenosa (tromboflebitis, catéter trombosado o
septicemia); presenta complicaciones similares a la intravenosa (eritema, contaminacion
bacteriana o salida de fluido), pero poca incidencia de fallo cardiaco, hiponatremia, y

menor riesgo de hipervolemia. (Mora & Bellido, 2018).

De tal manera, el parrafo anterior establece que no requiere de heparina (no presenta
problemas de coagulacion al parar la infusion, a diferencia de IV), y permite una mayor
autonomia del paciente. En muchos estudios establece la misma efectividad que la via IV,
con una biodisponibilidad similar, observando que la infusion SC presenta el mismo efecto
analgésico que la IV; en infusion continua, se evitan los picos y caidas de niveles en sangre
y sin toxicidades importantes. Ademas, permite administrar mezclas de farmacos, aunque
no hay muchas combinaciones inestables o incompatibles, y hay algunas otras sin

investigar. (Mora ef al., 2018).
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De tal forma, que, como causa de lo mencionado anteriormente, el numero de
hospitalizaciones disminuye, siendo especialmente util en pacientes ancianos, que residen
en su domicilio y requieren cuidados paliativos; esto permite un ahorro indirecto del gasto
sanitario, el costo de la infusion SC es menor a la intravenosa, entre otras razones, por
requerir un material minimo y menor tiempo de personal de enfermeria calificado, para la
colocacion de la via y supervision de la misma. En definitiva, se considerard la
hipodermoclisis mas efectiva y segura que la via IV para la aplicacion de fluidos durante
corto tiempo, o medicamentos. Finalmente todas estas ventajas generan una mayor calidad

de vida del paciente, y asi mismo su bienestar. (Mora et al., 2018).
Inconvenientes de la via subcutanea

La via SC presenta una tasa de absorcion lenta, al tener menor flujo sanguineo, pero
es constante, produciendo un efecto similar a la administracion intramuscular. La velocidad
de absorcion puede verse afectada por la vasoconstriccion o la hipotension. La
biodisponibilidad de la via SC se puede afectar por el estado de hidratacion, el estado del
sistema cardiovascular, la constitucion corporal (obesidad), la habilidad de la persona que
aplica la medicacion por via y otros aspectos. Ante situaciones de emergencia, como la
necesidad de administracion de grandes volimenes de fluidos (mas de 3 L/ dia), soluciones
sin electrolitos o hipertdnicas, la hipodermoclisis presenta un riesgo, raro pero potencial, de
desencadenar fallo cardiaco e hiponatremia y formacion de abscesos. (Enciso & Pareja,

2009).

En razén de lo antes expuesto, otro inconveniente es la posibilidad de desarrollar
reacciones de sensibilidad a hialuronidasa, cuando se adiciona para mejorar la absorcion. Si
la aguja empleada es de metal, pueden aparecer dolor y molestias. Existen limitaciones en
cuanto al tipo de fluido que se puede administrar por via subcutanea (coloides o soluciones
de macromoléculas), algunas contraindicaciones en ciertos pacientes (coagulopatia,
desequilibrios electroliticos severos, pacientes extremadamente delgados, por carecer de
suficiente tejido subcutaneo). Otro inconveniente, que presenta la administracion de
medicamentos por via subcutanea, es que no todos los farmacos son apropiados para su uso

por esta via, debido a las reacciones cutaneas que pueden producir. (Enciso et al., 2009).
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Tabla 15. Ventajas e inconvenientes por la via parenteral subcutinea

Ventajas

Desventajas

Segura.

Absorcion lenta y segtin hidratacion.

Sencilla, menos agresiva.

Solo permite pequenios volumenes.

Limitacion de volumen.

Menos complicaciones.

Mayor manipulacion.

Limitacién de farmacos y tipo fluidos.

Confortable, autonomia paciente. Contraindicaciones en diversas situaciones.

Biodisponibilidad-efectividad similar I'V.

Pequefios volimenes concentrados.

Ahorro en gasto sanitario: menos personal,

menos hospitalizacion.

Fuente: Abdujar et al. (2014).
Complicaciones de la administracion por via subcutianea

La mayoria de las complicaciones o efectos adversos que se producen por la
administracion por via SC son locales, siendo las mas frecuentes irritacion, induracion y
hemorragia, que aproximadamente se dan en un 5% de los casos. Ademas de estos efectos
adversos, se pueden encontrar: inflamacion, enrojecimiento, edema en la zona préxima al
sitio de infusion, extravasacion del farmaco, reacciones alérgicas a algiin medicamento o a
las palomillas metalicas, salida accidental de la via, desconexion en la zona de puncion,
crepitacion, hinchazéon, formacioén de abcesos y hematomas o hemorragias. (Enciso et al.,

2009).
Infusores para la administracion por via subcutanea

Aunque en la actualidad existan otros dispositivos, los de mayor uso en domicilio
son dos tipos de infusores: los “monouso o elastoméricos” y los “mecéanicos”. Los

elastoméricos son los que corresponden al tipo travenol, que son mas utilizados,
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desechables, ligeros y comodos. Permiten mezclar medicamentos: de alto (entre 240 y 275
ml) y bajo volumen (de 48 a 100 ml); en general, constan de los siguientes elementos:
carcasa, para proteger el reservorio. y posee control de vaciado; reductor de flujo o valvula;
capilar de cristal, que debe estar en contacto con la piel; tubo de conexidén, que une el
reservorio con el conector tipo (/uer-lock), y reservorio: es el globo donde se introduce la

medicacion. (Ruiz, 2010).

De tal modo, lo anterior mencionado, en el caso de farmacos fotosensibles, como
morfina, haloperidol y ampollas con cristal oscuro, es preciso protegerlos de la luz. Tienen
la posibilidad de que, para los tratamientos de horas, dias o de tiempo variable, cambien de
flujo a lo largo de la infusion. Para calcular el volumen total del infusor, se seguird la
siguiente formula: vt (ml) = Flujo (ml/h) x 24h x n° dias. Finalmente, siempre se deben
considerar las instrucciones del fabricante respecto al volumen residual, el diluyente

empleado, y los factores que pudieran afectar a la velocidad de infusion. (Ruiz, 2010).

Segtn lo anterior, los infusores mecéanicos funcionan mediante un mecanismo de
resorte, que ejerce una presion sobre la bolsa de medicacion, alojada dentro de la bomba.
Su principal ventaja es la reutilizacion, ya que inicamente son desechables las bolsas, pero
a pesar de contar con su ventaja competitiva, se deben considerar los procesos sépticos que
se generan por la manipulacion del sistema y el cambio de las bolsas, por lo que se debe
preparar a los cuidadores, pacientes y familiares, acerca de la manipulacion del aparato de
manera integral, y en las consultas de valoracion ser revisado por un profesional calificado.

(Ruiz, 2010).
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Tabla 16. Cuidados del infusor

Observaciones y cuidados

Explicar a la familia y discutir todas las posibilidades, previamente a la insercion del

infusor.

Es una buena opcion en pacientes poco cumplidores del tratamiento.

Monitorizar al paciente: se buscan signos de reduccion de la eficacia en algunos farmacos

que tiene indicados.

Inspeccionar, al menos una vez al dia, que el infusor se esté descargando correctamente, y

que la via esté en buen estado.

Comenzar con la infusion dos horas antes de que termine de hacer efecto la medicacion

pautada previamente, siempre y cuando los sintomas estén bien controlados.

No modificar la medicacion una vez puesto el infusor y hasta que se termine, ya que en
ese caso se induciria a errores en la concentracion de la mezcla y de la velocidad de

infusion.

Que, al cargar la medicacién desde ampollas de cristal, pequenias particulas de estas se

filtran en la mezcla.

Se cambiard el lugar de insercion y todo el set.

Se valorara el tratamiento con farmacos diferentes.

Se usara una diluciéon mayor.

Se protegera la mezcla de la luz (existen muchos farmacos fotosensibles) y el calor.

Se separara la medicacion en dos infusores diferentes.

Fuente: Ruiz (2010).
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Tabla 17. Medicamentos recomendados para cuidados paliativos en

adultos
Medicamento Incluido actualmente en WHO | Uso Formulacion recomendada
ELM recomendado en | y/o forma de dosificacion
Cuidados
Paliativos
Amitriptilina Antidepresivo: 25 mg VO. Depresion. Tabletas: 10-25-75
Cuidados Paliativos: 10-25 mg mg.
VO.
Dexametasona Antialérgico/anafilaxis: Anorexia. Inyeccion: 4mg/ml en
inyeccion: 4mg/ml en 1 ml ampolla Fatiga. 1 ml ampolla (como sal de
(como sal de fosfato disodico). fosfato disodico).
Hormonas y antihormonas Liquido oral:
(nifos): 4mg/ml en 1 ml ampolla (como 2mg/5ml.
sal de fosfato disodico). Tableta: 4mg.
Liquido oral: 2mg/5ml.
Cuidados Paliativos (nifios):
4mg/ml en 1 ml ampolla (como sal de
fosfato disodico).
Tableta: 2mg.
Diazepam Anticonvulsivante/Antiepilépti- Ansiedad. Inyeccion: Smg/ml.
co: gel o solucidn rectal Smg/ml en 0,5 Liquido oral:
ml; 2ml; 4ml tubo. 2mg/5Sml.
Cuidados Paliativos (nifios): Solucion rectal:
inyeccion: Smg/ml. 2,5mg; Smg; 10mg.
Liquido oral: 2mg/5ml. Tableta: Smg; 10mg.
Solucion rectal: 2,5mg; Smg;
10mg.
Tableta: Smg; 10mg.
Docusato de Cuidados Paliativos (nifios): Estrefiimiento. Capsula: 100 mg
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sodio capsula: 100 mg Liquido oral:
Liquido oral: 50mg/5ml 50mg/5ml
Fluoxetina Cuidados Paliativos: Forma Depresion. Forma so6lida oral: 20
solida oral: 20 mg (como hidroclorido). mg (como hidroclorido).
Depresion: Forma solida oral: 20
mg (como hidroclorido).
Haloperidol Antipsicotico: inyeccion: Smg Delirio. Inyeccion: Smg en 1
en 1 ml ampolla. ml ampolla.
Tableta: 2mg; Smg.
Antipsicético (nifios): inyeccion: Liquido oral: 2 mg/ml.
S5mg en 1 ml ampolla. Forma solida oral:
Liquido oral: 2 mg/ml. 0,5-2y 5 mg.
Forma solida oral: 0,5-2 y 5 mg.
Hioscina No incluido. Secrecio- Inyeccion: 10mg/Sml.
Butilbromuro nes del tracto
respiratorio.
Ibuprofeno Analgésico. Dolor. Liquido oral:
Liquido oral: 200mg/5ml. 200mg/5ml.
Tableta: 200mg; 400mg. Tableta: 200mg;
Cuidados Paliativos (nifios). 400mg; 600mg.
Liquido oral: 200mg/5ml.
Tableta: 200mg; 400mg; 600mg.
Loperamida No incluido. Diarrea. Forma solida oral:
2mg.
Lorazepam Anticonvulsivante/Antiepilépti- Ansiedad. Tableta: Img; 2.5mg

co.
Formulacion parenteral: 2mg/ml
en Iml ampolla; 4mg/ml en 1ml

ampolla.

Formulacion
parenteral: 2mg/ml en 1ml
ampolla; 4mg/ml en 1ml

ampolla.
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Metoclopramida Antiemético. Nauseas y Inyeccion: Smg
Inyeccion: Smg vomito. (hidroclorido)/ml en 2ml
(hidroclorido)/ml en 2ml ampolla. ampolla.
Liquido oral: 5Smg/5ml. Liquido oral:
Tableta: 10 mg (hidroclorido). Smg/5ml.
Tableta: 10 mg
(hidroclorido).
Morfina Analgésico. Dolor. Inyeccion: 10mg/ml.
Inyeccion: 10mg (hidrocloruro Disnea. Liquido oral:
de morfina o sulfato de morfina) /1 ml 10mg/5ml.
ampolla. Tableta (liberacion
Liquido oral: 10mg inmediata): 10mg.
(hidrocloruro de morfina o sulfato de Tableta (liberacion
morfina) /Sml controlada): 10 mg; 30mg y
Tableta: 10mg; 30mg; 60mg y 60 mg.
LP (10mg).
Preoperatorio.
Inyeccion: 10mg/1ml ampolla.
Cuidados Paliativos (nifios):
Granulado (liberacion morfina)
(para mezclar con agua): 20mg; 30mg;
60mg; 100mg y 200 mg.
Inyeccion: 10 mg/ml.
Liquido oral: 10mg/5ml.
Tableta (liberacion inmediata):
10mg.
Tableta (liberacion controlada):
10 mg; 30mg y 60 mg.
Senna Cuidados Paliativos (nifios). Estrefiimiento. Liquido oral:

Liquido oral: 7.5mg/5ml

Laxante

7.5mg/5ml.
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sodio

Picosulfato de

No.

Estrefiimiento.

Liquido oral:

7.5mg/5ml.

Nota: World Health Organization Essential List of Medicines.

Fuente: Essential Medicines in Palliative Care. World Health Organization. International

Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) (2013).

La asociacion internacional de hospicios y cuidados paliativos (IAHPC), a peticion

de la OMS, formaliz6 un listado de quince medicamentos principales en cuidados paliativos

(para once sintomas), presentes en fases avanzadas. Los medicamentos que comprenden la

lista son: los ilustrados en la tabla 17, de los cuales 7 estdn disponibles en solucion

inyectable y 5 que pueden ser administrados via subcutdnea. No todos los farmacos tienen

la indicacion de ser administrados por via SC; en la actualidad solo tienen indicacioén

expresa de uso por via subcutanea, segtin el Catalogo de Especialidades Farmacéuticas y la

Agencia Espafiola de medicamentos y productos sanitarios; ademas, se recalca que hay

muchos consensos internacionales de expertos, que avalan el uso de farmacos por esta via,

aunque no tengan indicacion expresa. (Aguiluz et al. 2014).

Tabla 18. Farmacos utilizados mas frecuentemente por via subcutanea

Analgésicos. Opioides: morfina, tramadol, buprenorfina, fentanilo, sufentanilo,
metadona y hidromorfina.
Antiinflamatorios: ketorolaco y tenoxicam.
Anestésico: bupivacaina.

Anticolinérgicos. | Metilbromuro de hioscina, escopolamina y atropina.

Benzodiacepinas. | Midazolam, flunitrazepam y clonacepam.

Neurolépticos. Haloperidol y levomepromazina.

Antieméticos. Metoclopramida, ondasetron, granisetron y ciclizina.

Corticoides. Dexametasona.

Antibioticos. Aminoglucosidos, ampicilina, ceftriaxona, teicoplanina y cefepima.

Fuente: Aguiluz ef al. (2014).
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Se recalcan los medicamentos de la categoria analgésica que forman parte de la
erradicacion de los sintomas del dolor. El tratamiento farmacologico del dolor siempre debe
ir acompanado de medidas de soporte. El uso de los analgésicos debera ser basado en la
escalera del dolor implementada por la OMS. Se clasifican en tres principales grupos:
opioides, antiinflamatorios y anestésicos. En los opioides, la morfina es usada para el
manejo del dolor y la disnea; su dosis inicial debe ser (5-10mg cada 24hrs); es menos
soluble que la dimorfina; su presentacion viene prediluida, y puede generar polémica si es
necesario usar dosis prolongadas. La dilucion preferida es en agua bidestilada, y se debe

restringir en falla renal. (Aviles et al. 2013).

Debido a lo anterior, se recalca que el fentanilo solo se puede usar bajo la
supervision y las instrucciones de un equipo de cuidados paliativos, usado en el control del
dolor y la disnea; con dosis indicada (5 a 10mg), es una buena alternativa a la morfinay ala
oxicodona cuando no son bien toleradas. En pacientes con problemas renales, se considera
seguro su uso, pero la precaucién es mayor que con los demas opioides, debido a la alta

toxicidad asociada a los opioides. (Aviles et al. 2013).

En razén de lo antes expuesto, entre los antiinflamatorios estan el ketorolaco,
indicado en el dolor musculoesquelético y como coadyuvante del dolor, la dosis maxima es
90mg/24hrs, no es fotosensible, y su vida media es de 8 horas, y el tramadol, para el control
del dolor como opioide débil, dosis de 100-400mg en 24hrs. En los anestésicos esta la
bupivacaina: no existe evidencia clinica sobre su uso por via subcutanea atn aprobada, pero

si se recalca que es recomendada, aunque no esté indicada. (Aviles ez al. 2013).
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Combinaciones de farmacos que se pueden realizar y fairmacos que no deben

ser utilizados

Figura 21. Combinaciones de farmacos que se pueden hacer sin riesgo de
precipitacion

COMBINACION DE 2 FARMACOS: | COMBINACION DE 3 FARMACOS:

* Hioscina v mudazolam. « Midazolam, hioscina v
*  Metoclopramida v haloperidol. metoclopramida.

* Hioscina y halopenidol. * Midazolam, tramadol y
+ Tramadol y haloperidol. metoclopramida.

«  Metoclopramida e hioscina. » Midazolam, tramadol e hioscina

Fuente: Pilataxi (2011).

Figura 22. Combinaciones de cuatro y cinco fiarmacos que parecen ser
compatibles por via subcutinea

Combinaciones de cuatro farmacos compatibles por via subcutinea

Morfina Midazolam Haloperidol Metoclopramida
Morfina Midazolam Haloperidol Hioscina

Morfina Midazolam Hioscina Metoclopramida
Morfina Hioscina Haloperidol Metoclopramida

Combinaciones de cinco firmacos compatibles por via subcutinea

Morfina Midazolam Haloperidol Hioscina Metoclopramida

Fuente: Aviles et al. (2013).

Los farmacos que tienen poca tolerancia, o que no deben ser utilizados, son:
metadona, metoclopramida, clorpromacina, dexametasona y fenotiacina. La metadona

produce reacciones locales de gran intensidad, la metoclopramida, la clorpromacina
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(reacciones en la piel), la dexametasona, la fenotiacina (se tolera poco). Los farmacos que
no deben ser utilizados son: diazepam, metamizol y cloropromazina. Diazepam produce
reacciones dérmicas locales y excipientes oleosos, que no facilitan la absorcion, metamizol
(con alto poder irritante local), y cloropromazina, con alto poder irritante local. (Pilataxi,

2011).
Adicion de hialuronidasa

El implementar dicha adicién es que para mejorar la absorcion por via subcutdnea y
la distribucién del fluido (hialuronidasa); esto hace que modifique la permeabilidad del
tejido por hidroélisis del &cido hialurdnico. Dicho farmaco genera una despolimerizacion, el
hialuronano, glucosaminoglicano muy hidratado, y que supone una barrera a la difusion en
el tejido subcutaneo, y aumenta la dispersion y absorcion de las moléculas. El hialuronano
se restaura cada tres dias, permitiendo que este vuelva a recuperar su viscosidad; la
absorcién mejora hasta 200 nm de diametro, y su efecto puede durar hasta 48 horas (con

150 UI dura entre 24-48h). (Velasco, 2016).

Segtn lo anterior, se recomienda usar entre 150-750 Ul de hialuronidasa por cada
litro que se infunda, aunque la ficha técnica indica 1500 UI/ 1 mL de API o SF 0.9%,
directamente a través del sistema antes de una infusion de 500-1000 mL, o adicionar a la
mezcla que se va a administrar en forma de bolo. Si aparecen edemas, se recomienda
administrar 150 UI de hialuronidasa y, si esa dosis no resulta suficiente, administrar 300 Ul
mas, y asi hasta un limite de 1500 UI. Puede producir hipersensibilidad, por lo que se
recomienda un test intradérmico previo a su administracion por via subcutanea, aunque la
hialuronidasa recombinante humana parece ser menos hipersensibilizante que la

proveniente de animales. (Velasco, 2016).

Por eso, segun lo anterior, las reacciones que produce suelen ser en el punto de
inyeccion, urticaria y edema. Es compatible con midazolam, haloperidol, lidocaina,
ondansetron, famotidina, magnesio, SF 0.9%, con SG 5%, SG 2.5% y suero glucosalino
(SF 0.18% y SG 4%); parece ser compatible con morfina, hidromorfina, clorpromazina,
metoclopramida, promazina, dexametasona. Sin embargo, no se puede mezclar con

heparina, furosemida, fenitoina ni benzodiacepinas. (Velasco, 2016).
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Hidratacion subcutanea o hipodermoclisis en el enfermo terminal
Definicion de hipodermoclisis

También se conoce como hidratacidon subcutanea; consiste en la administracion de
fluidos por via subcutdnea, con el sentido de mejorar el estado de deshidratacion que sufre
el paciente paliativo. Los liquidos que son absorbidos por el tejido adiposo pueden
presentar distintas concentraciones, llegando estas a un equilibrio cuando dichos liquidos se
inyectan en el tejido subcutaneo, a través del paso de liquido, desde el compartimento de
menor a mayor concentracion (principio de accion de las membranas semipermeables). Al
anadir hialuronidasa en la hidratacion, se facilita la hipodermoclisis, ya que esta es una
enzima que hidroliza el dcido hialuronico, actiia rompiéndolo y, asi, permite una difusion y

absorcion mas rapida de los fluidos. (Ameijeiras, 2015).
Historia (hipodermoclisis)

La hipodermoclisis fue introducida en la clinica médica en la década de los cuarenta
por Gaisford y Evans, como un instrumento para hidratar a pacientes pedidtricos sin
accesos venosos; comenzo a ganar mucha popularidad en razéon de la facilidad de uso,
pocos efectos adversos, bajos costos y la poca pericia para su uso. El uso indiscriminado
provoco la aparicién de choques hipovolémicos, lo cual generd que la técnica cayera en
desuso por algunas décadas; en geriatria se usé hasta la década de los cincuenta, donde se

prefiri6 la via IV para administracion de fluidos. (Enciso et al., 2009).

Segun lo anterior, en 1991 se compar? la eficacia de la absorcion de fluidos usando
solucion salina marcada con pertecnetato de tecnecio a una infusion de 167 ml/hora
asociado a hialuronidasa, demostrandose ausencia de radioactividad a los 75 minutos
después de terminada la infusion en todos los sujetos, la cual fue idéntica al grupo de
control de la via IV. En 1996 se demostrd que, en pacientes mayores de 85 afios de hogares
geriatricos, el 71% retornd a su estado funcional basal una semana después de terminar la
clisis. En 1998 se formulan guias para el uso de la hipodermoclisis, por Hypodermoclysis
Working Group, contando con el concurso de un amplio grupo de especialistas (oncologos,

paliativistas y geriatras). (Enciso ef al., 2009).
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Fisiologia (hipodermoclisis)

La difusion de fluidos, influenciada por presiones osmoticas e hidrostaticas,
describe el movimiento del fluido entre la cavidad pleural y la sangre de los vasos
sanguineos adyacentes. Las soluciones hipertonicas (salinas o azucaradas), causaban
drenaje copioso de liquido a la cavidad pleural, haciendo que la velocidad de fluido
disminuyera, a medida que se alcanzaba el equilibrio osmotico. La perfusion es la
aplicacion de fluidos en la hipodermoclisis, con la intenciéon de hidratar, con
concentraciones de solutos adecuadas, para favorecer el paso de liquidos desde el tejido
subcutaneo al espacio vascular, favorecido por la perfusion tisular, sin que se produzca
salida de electrolitos y agua al espacio intersticial y dentro de las cé€lulas, lo que generaria
contraccion de volumen, disminucion del retorno venoso y choque paradojico. (Ameijeiras,

2015).
Causas de la deshidratacion en pacientes terminales

La problematica de la deshidratacion es un problema muy frecuente en los pacientes
terminales y en adultos mayores; es por eso que estos pacientes tienen la necesidad de
ingerir alimentos y liquidos, pero por condiciones patologicas o fisiologicas (edad), esa
condicion va disminuyendo gradualmente, lo que provoca la aparicion de anorexia,
caquexia y deshidratacion progresiva. Entre las posibles causas de estas bajas necesidades
de aporte liquido en los pacientes se encuentran: disminucion de peso corporal, poca
pérdida de liquido por ejercer menor actividad, edad, depresion, patologia y poca ingesta de

liquidos y alimentos. (Smith, 2014).
Complicaciones potenciales y signos y sintomas de la deshidratacion

La deshidratacion puede generar grandes complicaciones, como la aparicion de
confusion, disminucion del volumen intravascular y de la filtracion glomerular, lo que
conlleva a fallo renal y, consecuentemente, a la acumulacién de opioides (si el paciente los
esta tomando), responsables de la toxicidad. Ademads, aumenta el riesgo de aparicion de
ulceras por presion y estrefiimiento, que es siper importante considerar. Dentro de los

signos y sintomas de la deshidratacion mas relevantes se encuentran: sequedad de piel y
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mucosas, sed, oliguria (baja producciéon de orina), orina concentrada, taquicardia,

taquipnea, somnolencia, agitacion y confusion. (Smith, 2014).
Indicaciones y contraindicaciones de la hipodermoclisis

Entre las principales indicaciones de la utilizacion de la hipodermoclisis se
encuentran: deshidratacion moderada (la pérdida de agua o peso se encuentra entre el 5% y
el 10%), disminucion secundaria de liquidos al haber utilizacion de diuréticos, ingesta
inadecuada de liquidos por via oral, vomitos, diarrea, confusién, coma, infecciones,
hipertermia, y problemas para canalizar un acceso venoso. Las contraindicaciones de su uso
son: anasarca (edema general del tejido subcutaneo, acompafiado de hidropesia en las
cavidades organicas), trombocitopenia (reduccion del numero de plaquetas 150.000-
300.000/mm3, afectando la coagulacion y el sangrado), shock, mala perfusion de la piel,
hipotension, alergias de la piel, sobrehidratacion, deshidratacion severa (pérdida de agua o

de peso por encima del 10%). (Pontalti ef al., 2017).
Técnica y materiales (hipodermoclisis)

Tabla 19. Técnica, preparacion, procedimiento, postprocedimiento, sitios de
infusion, fluidos y velocidad de administracion

Técnica. Aguja hipodérmica de 21-25 G (metal, teflon o vialon).
Set para macrogoteo (igual que infusion intravenosa).

Adhesivo transparente (fijacion).

Preparacion. Explicar el procedimiento al paciente o familiares.

Seleccionar sitio de infusion y asepsia y antisepsia de manos.

Procedimiento. Preparar los equipos con los fluidos a utilizar; si se requiere, se

puede utilizar lidocaina.
Asepsia y antisepsia del sitio de puncion con yodopovidona.

Insertar la aguja en el espacio subcutdneo, con un angulo de 45 a

60°.

Asegurar la hipodermoclisis con el oclusivo transparente.
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Ajustar la infusion a la velocidad prescrita.

Postprocedimiento.

No utilizar velocidad de infusién mayor a 1 litro en 2 horas.

Marcar el oclusivo con la fecha, nombre de quien realiza el

procedimiento.

Revisar el lugar de infusiobn una hora después, para verificar
presencia de edema, pérdida de fluidos, conexiones locales y signos

de sobrecarga hidrica.

Si es necesario, masajear el lugar, para favorecer la absorcion del

edema.

Sitios de infusion.

Cara lateral de la pared abdominal.
Cara anterior o lateral de los muslos o brazos.
Region infraclavicular.

Region interescapular.

Fluidos y velocidad

de administracion.

Cloruro de sodio 0.9 %, cloruro de sodio 0.45 %, dextrosa en agua

destilada al 2.5y 5 %.
Infusiones con hialuronidasa.

La velocidad de infusion entre 20 a 125 ml/hora; se recomienda
infusion de maximo 3 litros al dia o 1.5 litros dia, y otros
recomiendan entre 75 a 150 ml /hora, con cambio del sitio de

infusion cada litro de solucion.

Fuente: Ruiz (2010).
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Ventajas e inconvenientes de la hipodermoclisis

Tabla 20. Ventajas e inconvenientes de la hipodermoclisis en cuidados

paliativos

Ventajas. Disminucion del delirio, con mejora de los sintomas y de la funcion
cognitiva.
Prevencion de la deshidratacion, disminuyendo la aparicion de tlceras por
presion y estrefiimiento.
Menor riesgo de sobrecarga hidrica, debido a la absorcién mas lenta y, por lo
tanto, de afectacion al sistema cardiaco.
La infusion de liquidos se realiza por gravedad, por lo que no son necesarias
las bombas de infusion.
De igual ventaja del uso de la via subcutanea: lo pueden llevar a cabo
familiares, se puede realizar en el domicilio, disminuyendo asi el nimero de
hospitalizaciones.

Desventajas. | La principal desventaja de la hipodermoclisis es la limitacion en la

administracion de fluidos, ya que un volumen de mas de 3 L/dia presenta

riesgo de desencadenar fallo cardiaco y formacion de abcesos.

Fuente: Avilés & Antifiolo (2013).

Complicaciones de la hipodermoclisis

La hipodermoclisis es una excelente técnica médica para tratar la deshidratacion y la

colocaciéon de farmacos, pero sus posibles complicaciones son en su mayoria de tipo local;

se establece que un 2.516% de los pacientes la padecen. Dentro de las principales

complicaciones se encuentran: edema (producido por la administracion de soluciones

hipoténicas, que puede reducirse con una disminucion de la velocidad de infusion),

inflamacion, dolor (por soluciones hipertonicas), extravasacion, induracion y sangrado. Es

importante recalcar que todas las complicaciones mencionadas anteriormente suelen

aparecer a los tres dias de comenzar con la infusion subcutanea, por lo que se recomienda

estar inspeccionando el punto de inicio local y la sintomatologia del paciente. (Pontalti et

al., 2018).
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Tipos de sueros utilizados

Tabla 21. Sueros mas utilizados, sueros no administrados (no aconsejados),
modos de administracion de los fluidos, volumen de infusion y pacientes con heparina

Sueros mas utilizados. Fluidos isotonicos (fisioldgico al 0.45% o al 0.9 %).
Suero glucosado (al 2.5 o al 5%).
Glucosalino al 33% de suero fisiologico.

Soluciones Ringer Lactato.

Sueros no administrados | Soluciones con dextrosa (suero glucosado al 10%): generan
(no aconsejados). mucho dolor, ya que hacen que los liquidos lleguen al lugar
de inyeccion, por lo que se deberdn combinarse con suero
fisiologico al 0.9%.

Soluciones coloidales (hiperosmolares).

Soluciones hipotonicas sin electrolitos (pueden producir
shock o la aparicion de terceros espacios).

Soluciones hipertonicas (producen edemas, y la velocidad

de absorcion es lenta).

Modos de administracion | Bolos de 500 mL en una hora, dos o tres veces al dia.

de los fluidos. ) ., )
En infusion continua, a pasar en 24 horas.

Infusion intermitente nocturna, aproximadamente 1L cada

8 horas.

Volumen de infusion. Entre 500 mL/dia y 1500 mL/ dia, con un maximo de 3

L/dia repartidos en dos lugares de puncion.
El ritmo de infusién no debe superar los 50 mL/hora.

Entre 3 y 4 L de suero por semana suele ser suficiente para

pacientes en fase muy avanzada de enfermedad.

Pacientes con heparina. En pacientes en tratamiento con heparina es importante la
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vigilancia, debido al riesgo de hemorragia que presentan en

el punto de insercion.

Fuente: Avilés & Antifolo (2013).

Hidratar o no a los pacientes terminales?

Tabla 22. Argumentos a favor y en contra de la hidratacion

Argumentos a favor

Argumentos en contra

Promueve el bienestar de los

pacientes.

Interfiere con la aceptacion de la

condicion de terminalidad.

Alivia la aparicion de sintomas.

Es una medida invasiva que provoca

sufrimiento.

Alivia la sed.

Prolonga la agonia y el sufrimiento.

No prolonga la agonia.

Provoca acumulacion excesiva de

fluidos, como secreciones bronquiales,

derrame pleural, edema y ascitis.

Les permite, a los cuidadores,

mantener sus esfuerzos por aliviar y mejorar

la calidad de vida de los pacientes.

Provoca produccién de orina y

secreciones  gastrointestinales, lo que
complejiza innecesariamente los cuidados

de enfermeria de pacientes terminales.

Permite mantener cuidados basicos
hasta el final, evitando el abandono de los

pacientes.

La deshidrataciéon actia como
anestésico  natural, disminuyendo el
sufrimiento.

Fuente: Munilla (2016).




115

En la tabla 22, se denotan dos argumentos controversiales (a favor y en contra),
sobre la hidratacién subcutanea en los pacientes terminales, en especial por la poca
evidencia cientifica sobre el tema. Para poder determinar si un paciente requiere o no de
hidratacion subcutanea, se deben realizar estudios individualizados y tener en cuenta
factores como: la historia clinica del paciente, un examen fisico y bioquimico, para
determinar la magnitud y las causas de la deshidratacion, evaluar los sintomas producidos
por la misma, y en qué medida eso afecta a la calidad del paciente; asi mismo, el valor de
los principios éticos de la persona y de la familia, y tomar las decisiones conjuntamente.

(Munilla, 2016).
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CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO
Enfoque de Investigacion
Segun Portilla, Rojas & Hernandez (2014), sehalan que:

La investigacion cualitativa es una metodologia propia de las ciencias sociales,
particularmente de la educacion, entendida como un hecho social, y como tal
dinamico, influenciado por la interrelacion de factores endogenos y exogenos, que

se constituyen en una fuente importante de informacion. (p. 86).

Por consiguiente, dicha definicién permite flexibilidad, libertad y apertura en la
discusion de la metodologia cualitativa, por lo que metodoldgicamente asume un didlogo en

el proceso de produccion del conocimiento del hecho social educativo.

La investigacion expuesta se realizard mediante la metodologia cualitativa de tipo
revision bibliografica, donde se tomaran en consideracion los resultados y recopilacion de
informacion de fuentes bibliograficas importantes, asi como de otras investigaciones sobre
temas correspondientes sobre el manejo de los pacientes de cuidados paliativos
(oncologicos), relacionados con el tratamiento farmacoldgico para el dolor; asi mismo, la
hidratacion por medio de la terapia (hipodermoclisis), que se utiliza como via de
tratamiento en dicho nicho de pacientes, comparandola con la de la terapia tradicional

parenteral intravenosa, utilizada en pacientes oncologicos tratados en cuidados paliativos.
Diseiio de la investigacion
Descriptiva

Segun Gross (2010): “En las investigaciones de tipo descriptiva, buena parte de lo
que se escribe y estudia es sobre lo social no va mucho mas alld de este nivel. Consiste,
fundamentalmente, en caracterizar un fenémeno o situacioén concreta indicando sus rasgos
mas peculiares”. (p. 02). En esta categoria se pueden llegar a conocer las situaciones,
costumbres y actitudes predominantes, a través de la descripcion exacta de las actividades,

objetivos, procesos y personas.
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En este estudio del investigador, se pretende utilizar un disefio descriptivo, que
pueda describir la informacion mas relevante de la terapia hipodermoclisis (farmacolégica e
hidratante), administrada por dos vias parenterales (subcutdnea e intravenosa), como terapia
clinica que se implementa en centros médicos, para el manejo de los pacientes que se
encuentran en las unidades paliativas. Se quiere analizar e interpretar la informacion en
términos claros y precisos, para identificar los factores importantes que deban ser medidos

y discutidos.
Correlacional

Segiin Gross (2010), sefiala que: “El objetivo es identificar las relaciones que
existen entre los hechos para lograr una verdadera comprension del fendomeno a estudiar,
los estudios de esta indole son los estudios de casos, estudios causales comparativos y
estudios de correlacion”. (p. 04). Ayudan a descubrir fendémenos que se quieren saber,
como de qué manera y por qué ocurren; con base en esto, entonces, se pueden comparar
semejanzas y diferencias que existen entre fendmenos, para descubrir los factores que
parecen seguir o contribuir a la aparicion de ciertos hechos o criterios educativos.

En este trabajo de investigacion se pretende utilizar un disefio de correlacion entre la
efectividad de la terapia (hipodermoclisis) con la terapia tradicional, como modelo
complementario para el manejo de pacientes que requieran cuidados paliativos, permitiendo
obtener informacion de cada una de las alternativas de la via de administracion, para poder
analizar las caracteristicas mas relevantes (positivas y negativas), tanto como medio de
administracion de farmacos como de liquidos, con el fin de poder discutir los resultados
mas relevantes.

Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion para la presente
investigacion: articulos, libros, protocolos, entre otros, con un rango de hasta 11 afios,
comprendiendo el periodo del 2009 al 2020, tanto en el idioma inglés como en espaiol. Se
utilizaran articulos u otras fuentes de informacion que estén dentro de este periodo, y que
hablen de pacientes sin discriminacion de edad, sobre la implementacion de medicamentos

por via subcutanea (hipodermoclisis), o por via intravenosa para aliviar el dolor oncologico;
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asi mismo la hidratacion de los usuarios de la misma especialidad, o la combinacion de

ambas, recibiendo atencion en una unidad nosocomial o en sus hogares.

Exclusion

Para los criterios de exclusion, que se exponen en este estudio de revision

bibliografica, se delimitan articulos que fueron publicados antes del afio 2009, o que estén

en otro idioma diferente al espafiol o inglés; mas fuentes que no se dirigen a pacientes

oncoldgicos; también a tratamientos que no refieran beneficios contra el dolor en pacientes

paliativos, y que su implementacion sea ejecutada por otras vias de administracion a la

parenteral (subcutanea e intravenosa), y que no sean del tema en estudio.

Fuentes de informacion

Tabla 23. Fuentes de informacion

Referencia

Resumen

2009. Enciso & Pareja. Un

tratamiento seguro, eficaz y de bajo
costo manejo

para el paciente.

Colombia.

Dicho autor del articulo expuesto ided valorar a
los pacientes del servicio de geriatria de la clinica
les realizo

del

Carlos Lleras, a quienes se

hipodermoclisis escala analoga dolor
comparado con el acceso convencional; ademas de
determinar las escalas de Barthel y Lawton en los
pacientes evaluados, anotar los antecedentes
personales en el grupo de pacientes, describir la
indicacion de la hipodermoclisis en cada sujeto,
documentar las complicaciones del procedimiento,
duracion en dias de la hipodermoclisis, describir
las siguientes caracteristicas demograficas de los

pacientes: edad, género, estado civil.

2011. Bocanegra et al. Guia para la

administracion segura de

medicamentos via parenteral. Espana.

Los autores adjuntan los principios activos de

administracion parenteral especialmente

intravenosa, y se incluyen en la guia

farmacoterapéutica del hospital Juan Ramon

Jiménez.
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2011. Muifoz, Montalvan, Garcia,
Burgos & Gomez. Fluidoterapia
intravenosa en urgencias y

emergencias. Espana.

La fluidoterapia intravenosa constituye una de las

medidas mas  importantes y

de

terapéuticas

frecuentemente  utilizada en Medicina
Urgencias y Emergencias, y tiene como principal
objetivo aumentar los conocimientos de estos
fundamentos, que permitird adoptar las medidas
oportunas en cada circunstancia, eligiendo de
forma correcta el tipo de solucion intravenosa y el
ritmo de administracion adecuados para cada

circunstancia.

2011. Pino, Parodi, Gonziles &
Morante. Uso de la via subcutanea en
cuidados del final de la vida en el

Centro Geriatrico Naval. Espaiia.

Dicha investigacion tiene como objetivo describir
el uso de la via subcutanea en cuidados paliativos
del final de la vida. Se realiz6 la revision de
historias clinicas de pacientes hospitalizados, que
cumplieran criterios de enfermedad terminal y que
hubieran usado la via subcutanea. Los resultados
establecen que el 84,6% de pacientes fue mayor de
75 afos, en relacion con el grado de funcionalidad,
el 61,5% fue dependiente total, y el 38,5%
dependiente parcial. El diagndstico de los
pacientes, en el 69,2% de ellos fue de neoplasia, y
el 30,85% correspondio a otros diagndsticos.
Concluyen que la via subcutanea es una alternativa

eficaz para la infusion de medicamentos y fluidos

en pacientes que requieren cuidados paliativos.

2012. Abad et al. Guia

farmacoterapéutica. Espaia.

Los farmacos aparecen no por especialidad, sino
por orden alfabético, segiin su nombre genérico.
Se han afiadido tablas de administracion y

perfusion a las existentes, y las

ya

contraindicaciones, efectos  secundarios e

interacciones estan presentados de forma que




120

puedan ser facilmente identificadas. Ademas, se

ha introducido un apartado denominado
Precauciones, que contiene referencias sobre la
estabilidad del farmaco una vez reconstituido,
ritmo de infusién, suero en el que puede ser

diluido, entre otros.

2012.
Valero & Calleja. Estudio piloto sobre

Cordero, Moreno, Gomis,

el manejo de la fluidoterapia
intravenosa en pacientes adultos de un

hospital de tercer nivel. Espafia.

Se realizo un estudio-piloto transversal descriptivo

por cuestionario a los facultativos médicos
especialistas en medicina interna y cirugia del
aparato digestivo, cuya practica asistencial se
desarrolla en las plantas de hospitalizacion, con
sistema de dispensacion de medicamentos en dosis
unitaria. Se disefid un cuestionario andénimo con
25 preguntas, relativas a los conocimientos de los
tedricos y practicos, asi como a la opinion de los
facultativos sobre FTI. Se evalué la asociacion
entre variables cualitativas nominales con el test

de Fischer.

2013. Aviles & Antifiolo. Uso de la
via subcutanea en cuidados paliativos.

Espana.

Los autores, especialistas en medicina interna, son
expertos en Cuidados Paliativos y profesores
asociados de la Universidad de Sevilla, Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Valme Sevilla,
creando el articulo, con la finalidad de aumentar el
conocimiento sobre la via parenteral subcutanea
en pacientes que requieran cuidados paliativos,
con el objetivo de mejor calidad de vida de los
pacientes y familias, que se enfrentan al problema
de una enfermedad avanzada, que amenaza la

vida.

2013. Gallardo & Gamboa. Uso de la

via subcutdnea en cuidados paliativos.

Los autores, en el 2013, deciden crear una

monografia por medio de SECPAL, sobre el uso
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Espana.

de la via subcutdnea en cuidados paliativos. Al
tomar en cuenta articulos referentes al uso de la
via subcutanea en cuidados paliativos, se realizo
una busqueda bibliografica en diferentes bases de
datos (Pubmed, Medline, Cochrane, CINAHL,
EMBASE y Tripdatabase). Como términos de
busqueda emplearon las siguientes palabras clave:
injection subcutaneous, infusions subcutaneous,
palliative care, terminally ill. Posteriormente,
realizaron otra busqueda introduciendo como
palabras Medical Subject Headings (MeSH), el
nombre de los farmacos mas empleados por las

unidades de Cuidados Paliativos.

2014. Madrigal. Venopunciéon y

venoclisis. México.

La obtencion de la toma de muestras sanguineas y
la obtencion de un acceso venoso puede resultar
en un evento frustrante, aun tratandose del médico
mas habil. En algunas ocasiones, el acceso venoso
no se puede obtener rapidamente, siendo uno de
los procedimientos clinicos mas dificiles de
realizar durante la reanimacion y el tratamiento de

los nifios graves.

2015. Cegarra. Tratamiento del Dolor

en Cuidados Paliativos. Espaiia.

En dicho articulo, se tiene como objetivo o
finalidad que en el momento del diagnéstico de
una neoplasia. entre el 20 y el 50% de los
pacientes presentan dolor, principalmente en las
fases terminales avanzadas de la enfermedad, con
una prevalencia de 70-80%. Gracias a la
recopilacion de diversos factores y diagnosticos,
se resumen los principales tratamientos que

puedan facilitar dicha condicion.

2015. Matoses, Rodriguez, Sanz,

El articulo cientifico menciona crear una base
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Murcia, Morante &  Navarro.
Administracion de medicamentos por
via subcutdnea en cuidados paliativos.

Espania.

informativa para los profesionales de la salud,
principalmente del sector de farmacia, en la cual
se obtiene la informacion de bases de datos y
recoleccion de la misma, siendo en este sentido
una metodologia cualitativa de tipo revision
bibliografica, y establecen, como conclusion, que
la mayoria de los laboratorios fabricantes no
disponen de datos sobre su implementacion,
haciendo que su guia permitira el manejo de la via
subcutanea con algunos de los medicamentos mas

utilizados en cuidados paliativos.

2016. Munilla. Uso de Ila via
subcutanea en cuidados paliativos.

Espana.

Dicha indagacion analiza el control de sintomas
como uno de los objetivos de los profesionales de
enfermeria.

La primera via de tratamiento en estos pacientes es
la oral; ante la imposibilidad de utilizarse, se
encuentra como segunda opcion la via subcutanea,
la cual presenta muchas ventajas y pocas
complicaciones, lo que la hace partidaria de poder
utilizarse en el domicilio. Por esta via no solo se
administra medicacion, sino también liquidos, lo
que es conocido con el nombre de hipodermoclisis
o hidratacién subcutdnea. Aunque en este campo
hay mucha controversia, la hipodermoclisis cuenta
con numerosas ventajas respecto a la hidratacion

subcutanea.

2016. Nael. Via de administracion de

medicamentos. Espafia.

Este manual nace con el proposito de ayudar a los
profesionales enfermeros a conseguir una
administraciéon mas segura de los medicamentos

en su practica diaria. Para ello, recoge las reglas
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clasicas para la correcta administracion de

medicamentos, ademdas de una larga lista de
consejos para la administraciéon de los muchos
compuestos farmacologicos

que se manejan

durante el dia a dia.

2016. Velasco. Variabilidad sobre la
practica clinica sobre el uso de la
hipodermoclisis en pacientes al final

de la vida. Espafa.

El presente trabajo de investigacion se
aproxima a la practica clinica en el abordaje
de la deshidratacion al final de la vida, con el
objetivo de extraer conclusiones que mejoren
la calidad de las decisiones clinicas y, como
consecuencia, la calidad de vida de los
pacientes. Uno de los principales dilemas que
surgen en estas situaciones de fin de vida es

la administraciéon o no de hidratacion.

2017. Madrigal &  Amariles.
Incompatibilidad de medicamentos
intravenosos: revision estructurada.

Colombia.

El objetivo del presente trabajo fue sistematizar la
informacion disponible en las bases de datos sobre
compatibilidad/incompatibilidad entre
medicamentos intravenosos, que favorezca los
procesos de prescripcién, preparacion y
administracion. Métodos: revision estructurada de
incompatibilidades de medicamentos intravenosos
en PubMed/Medline utilizando

MeSH: Drug Incompatibility,

los términos
Administration

Intravenous, and Infusions Intravenous.

2018. Mora & Bellido. Utilizaciéon de
la via subcutanea en el &ambito
domiciliario en personas que se
encuentran en el final de la vida:
estructurada.

revision narrativa

Espana.

Objetivo del articulo: estudiar los beneficios del
la via subcutanea en la atencidon

de

uso de

domiciliaria pacientes adultos que se
encuentren en situacion terminal. La mayoria de
los estudios coinciden en las ventajas y beneficios
que aporta el uso de esta via de administracion en

los ultimos dias de vida, siempre que sea factible
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su implementacion, a pesar de la falta de estudios
en materia de medicacién para su administracion
subcutanea, y la escasa formacion de los

profesionales de la salud en este aspecto.

2018. Moral & Bellido. Uso de la via
subcutanea en el ambito domiciliario
en personas que se encuentran en el

final de la vida. Espaiia.

El objetivo de dicho andlisis es estudiar los
beneficios del uso de la via subcutinea en la
atencion domiciliaria de pacientes adultos que se
encuentren en situacion terminal. Se realizd
mediante la revision narrativa estructurada de la
literatura. Hubo busqueda en las bases de datos
nacionales e internacionales. Los resultados
fueron: la mayoria de los estudios coinciden en las
ventajas y beneficios que aporta el uso de esta via
de administracion, en los ultimos dias de vida.
Concluyeron que lo ideal es una mejor formacion
por parte del personal sanitario, ademas de
optimizar los cuidados paliativos, lo cual
facilitaria e incrementaria el uso de la via
subcutanea, que aporta beneficios tanto al paciente

como al cuidador.

Fuente: Elaboracion propia (2020).

Unidades de analisis

Tabla 24. Unidades de analisis

Objetivo Unidad de Definicion conceptual Instrumento
analisis
Examinar las ventajas e Ventaja. Segun la Real Academia Revision
inconvenientes de la Inconveniente. Espafiola (2019): bibliogréfica.

hipodermoclisis como
alternativa farmacologica

paliativa, en comparacion

“Superioridad o mejoria
de alguien o algo

respecto de otra persona
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con la terapia tradicional.

o cosa”. (parr. 1).

Segtn la Real Academia
Espaiiola (2019):
“Impedimento u

obstaculo que hay para

hacer algo”. (parr. 2).

Distinguir los
medicamentos utilizados
para el manejo del dolor,

tanto por medio de la
terapia alternativa
(subcutanea) como por la
via intravenosa tradicional

de administracion.

Medicamento.

Segun la Real Academia
Espaiola (2019):
“Sustancia que,
administrada interior o
exteriormente a un
organismo animal, sirve
para prevenir, curar o
aliviar la enfermedad y
corregir o reparar las

secuelas de esta”. (parr.

1).

Revision

bibliografica.

Comparar la hidratacién
por medio de la
hipodermoclisis como
terapia alternativa,
utilizando tanto la via
subcutanea como la via
intravenosa tradicional de

administracion.

Hidratacion.

Segun la Real Academia
Espaiola (2019):
“Accion y efecto de

hidratar”. (parr. 1).

Revision

bibliografica.
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Fuente: Elaboracion propia (2020).
CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se llevara a cabo el analisis de los resultados, segun la informacién
recopilada de los articulos cientificos seleccionados. Dicha informacion fue clasificada

segun las categorias de analisis expuestas en el capitulo anterior.

Variable N° 1: Ventajas e inconvenientes de la via subcutinea versus de la via

intravenosa, en cuidados paliativos

A la hora de examinar la equiparacion de las ventajas y desventajas de la via
parenteral subcutanea como terapia alternativa (hipodermoclisis), con respecto a la via IV
como modelo tradicional, se logra recalcar que la via SC, a la hora de colocar los
dispositivos en el paciente paliativo, requiere solo de la colaboracién de un profesional en
enfermeria, que implemente la técnica con los requerimientos asépticos, siendo un
procedimiento de facil acceso y de un manejo mas accesible, ya que una vez que esta
instalado, el paciente se puede regresar a su hogar para ser atendido por un cuidador o su
familia, siempre y cuando se realice conforme a lo estipulado; mientras que la via IV solo
se puede implementar si el paciente permanece en el hospital para ser monitoreado, por el
riesgo de infeccion o alteracion de la misma. (Cordero, Moreno, Gomis, Valero & Calleja,

2012).

Seglin lo expuesto anteriormente, el paciente, mediante la via alterna, posee mayor
libertad de movimiento, ya que se localiza en una zona con pocas interrupciones, como
articulaciones; ademas, al estar en una zona constituida por tejido adiposo, genera mayor
comodidad que una via IV, que estd en contacto con la sangre (vasos de menor calibre
“venopuncion”, mayor calibre “via central”). También, si el paciente esta en un centro de
atencion de salud (clinicas y hospitales), genera mayores costos unitarios por la atencion, y

aumenta el nimero de hospitalizaciones, a diferencia de la via SC. (Cordero et al., 2012).

La via SC, al igual que la via IV, son implementadas para prevenir la deshidratacion
en pacientes paliativos, pero la via alterna se diferencia de la tradicional en que, en el
paciente, al ser catalogado como ambulatorio, disminuye el riesgo de aparicién de ulceras

por presion y estrefiimiento, ya que no estd acostado o sentado (presidon anatomica y
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sistema gastrointestinal vago), a diferencia de la via IV. A pesar de que en la venoclisis se
puede usar una mayor cantidad de liquido, la via SC permite disminuir el riesgo de una
sobrecarga hidrica, debido a la absorcion mas lenta (evitando afectacion al sistema
cardiaco). En la infusion de liquidos por hipodermoclisis, al intervenir la gravedad, no son
necesarias las bombas de infusion; esto difiere de la via IV, en que su uso en nosocomios

presenta mayor utilidad de implementacion. (Mora & Bellido, 2018).

Ante lo expuesto antes, la via SC, al ser mds segura, sencilla, menos agresiva
confortable, y le brinda mayor autonomia al paciente oncoldgico, también posee menos
alteraciones que la hidratacién intravenosa, como tromboflebitis, catéter trombosado o
septicemia; solo es usual la presencia de eritema, contaminacion bacteriana o salida de
fluido, pero son trastornos similares a la via parenteral intravenosa. Segun la informacién
de los autores, crea énfasis en la poca probabilidad de fallo cardiaco, hiponatremia e
hipervolemia. La utilizacion de la heparina no es necesaria en la via SC, al parar la

infusioén, como en la IV (no genera trastornos de coagulacion). (Mora et al., 2018).

Se logra recalcar que la via SC presenta el mismo efecto analgésico que la IV
(gracias a estudios de efectividad y biodisponibilidad similar). Es importante mencionar
que la via SC, al tener un flujo sanguineo reducido, genera que su absorcion sea mas lenta;
asi mismo, puede afectar su velocidad por la vasoconstriccion, mientras que la forma IV es
tomada como referencia, ya que por dicha via las dosis administradas acceden a la
circulacion sistémica en un 100%. Aunque la via alterna permite administrar mezclas de
farmacos, presenta pocas combinaciones; ademas, algunas de las mismas no se saben si son
inestables o incompatibles (otras sin investigar), y finalmente algunos de los medicamentos
se recomiendan usar por dicha via, aunque no tenga indicaciéon posologica. (Enciso &

Pareja, 2009).

Segun lo anterior, se resalta que la via IV no requiere de algin adicional para
mejorar su absorcion, ya que el farmaco ingresa directamente en la circulacion; a diferencia
de la via SC que, para poder mejorar la absorcién (aunque no siempre y no en todos los
casos), la adicion de hialuronidasa puede generar la posibilidad de desarrollar reacciones de

sensibilidad, o las probleméticas externas cutdneas que exponen muchos autores; algunos
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recalcan que la hialuronidasa podria ser unas de las principales causas. (Enciso et al.,

2009).

La via IV tiene la ventaja de poder obtener la concentracion que de antemano se
calcula y se predispone en un paciente paliativo; ademas, la propiedad de adicionar grandes
cantidades de liquido a diferencia de la via SC; también, la via IV tiene la gran habilidad de
poder utilizar sustancias irritables sin generar alteraciones locales, mientras que con la
hipodermoclisis si existe la gran posibilidad de generar irritacion, edema, prurito, rubor,
abcesos, sepsis e infeccion. Gracias a que la mayoria de estudios clinicos sobre la via
parenteral van dirigidos a IV e IM, hacen que exista una gran variedad de medicamentos
por dichas vias, quedando en evidencia que la via IV tiene mucho mayor protagonismo en

cantidad y variedad que la via SC. (Nael, 2016).

Una vez adentro, el compuesto farmacologico (medicamento), en la via IV se puede
suspender en caso de una reaccion alérgica, pero no se puede retirar de la circulacion de
manera inmediata, pues se presentan mayores reacciones adversas con facilidad, a
diferencia de la hipodermoclisis, en que su absorcion es mas lenta. Ademas de la dificultad
que genera la técnica, la colocacion de catéteres (metalicos) con sustancias irritantes puede
producir abcesos locales, y una mala inyeccidon al nervio cidtico puede implicar desde
paralisis hasta atrofia de los musculos en el miembro inferior, mientras que la via
subcutanea, al ser tejido graso, posee menos riesgos notorios sobre efectos secundarios.

(Madrigal, 2014).

Tabla 25. Recopilacion de las ventajas, desventajas, contraindicaciones y
complicaciones de la via alterna (hipodermoclisis), con respecto a la via tradicional
(Intravenosa)

Via parenteral Intravenosa Ventajas:

circulacion.

e Con un inicio de accidon inmediato.

indeseables.

e Me¢étodo rapido y efectivo para administrar un medicamento en

e Tiene la propiedad de que se puede suspender si hay efectos

e Se pueden monitorear muestras de sangre del paciente (niveles




129

en sangre de la droga).

Se puede administrar grandes volumenes de liquido a
velocidad constante.
Es 1til para medicamentos que son muy dolorosos, irritantes o

de absorcion erratica por via intramuscular.

Desventajas:

Una administracion muy rapida puede provocar efectos
indeseables.

Si hay extravasacion de liquidos, pueden ser irritantes,
apareciendo dolor y necrosis.

No se puede utilizar en soluciones oleosas y suspensiones, por
dafios de embolismo.

Riesgo de contagio de enfermedades como SIDA, hepatitis B y
otras.

Obligatoriamente requiere de condiciones asépticas.

Puede producir algunos riesgos, al ser una via de comunicacion
con el exterior.

Es mdas costosa, requiere de personal calificado y recursos

hospitalarios.

Contraindicaciones: se pueden agrupar en dos categorias: relativas y

absolutas.

Las relativas: alteraciones de coagulacion (trombopenia y
anticoagulacion), lesiones cutdneas, sepsis en el punto de
puncion, estado séptico no controlado, trombosis venosa
profunda, infeccion de la via, abscesos venosos, anomalias
anatomicas, alteraciones de tejidos blandos, hematomas,
inflamacion, edemas, tumefaccion y cambios en la coloracion
de la epidermis.

Las absolutas: trombosis completa del sistema venoso
profundo (sindrome de cava superior) y contraindicaciones para

catéteres de larga duracion (fiebre nueva e inexplicable y
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neutropenia absoluta).

Complicaciones: locales, infeccion, sistémicas y vasculares.

Locales: extravasacion, hematomas y extravasacion del sitio de
puncion.

Infeccion: del sitio de puncion.

Sistémicas: sepsis, sobrecarga circulatoria.

Vasculares: flebitis, embolia, embolia gaseosa, sobredosis y

toxicidad.

Fluidoterapia intravenosa.

Complicaciones: derivados de la técnica o volumen perfundido.

Derivados de la técnica: flebitis séptica, extravasacion,
embolismo gaseoso, puncion arterial accidental (hematomas),
neumotorax y hemotodrax.

Derivados del volumen perfundido: insuficiencia cardiaca,

edema agudo de pulmén y edema cerebral.

Via parenteral Subcutanea.

Ventajas:

Segura.

Sencilla, menos agresiva.

Limitacion de volumen.

Mayor manipulacion.

Confortable, autonomia paciente.
Biodisponibilidad-efectividad similar IV.
Pequetios volimenes concentrados.

Ahorro gasto sanitario: menos personal, menos hospitalizacion.

Desventajas:

Absorcion lenta y segin hidratacion.

Solo permite pequefios volimenes.

Limitacion de farmacos y tipo fluidos.

La biodisponibilidad se puede afectar por el estado de
hidratacion.

Constitucion corporal (obesidad).
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Posibilidad de desarrollar reacciones de sensibilidad a

hialuronidasa cuando se adiciona para mejorar la absorcion.

Contraindicaciones:

Incision quirargica en la zona (impide la circulacion linfatica).
Diseccion de ganglios inguinales.

Superficies irradiadas (la radioterapia destruye los vasos
linfadticos y su capacidad de absorcion e infusiones
prolongadas).

Fallo circulatorio.

Sobrecarga hidrica.

Deshidratacion severa.

Desequilibrio  electrolitico  severo  (Na+>150 mEq/L,
osmolalidad>300 mOsm/Kg y urea/Cr suero>25).
Coagulopatia.

Condiciones que requieran administracion rapida de fluidos y

en grandes cantidades (mayores de 3L/24h).

Complicaciones:

Irritacion.

Induracion.

Hemorragia.

Inflamacion.

Enrojecimiento.

Edema en la zona proxima al sitio de infusion.
Extravasacion del farmaco.

Reacciones alérgicas (a medicamentos y a las palomillas
metalicas).

Salida accidental de la via.

Desconexion en la zona de puncion.
Formacion de abcesos.

Hematomas.
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Fuente: Abdujar et al. (2014) y Nael (2016).

Con base en la tabla anterior (25), se expone una serie de ventajas, desventajas,
contraindicaciones y complicaciones de una via parenteral propuesta como alterna, en
comparacion con la forma mas habitual. Al tomar en cuenta tanto la via parenteral
subcutanea (alternativa), como la via intravenosa (tradicional), se denota que en ambos
casos presentan un gran nimero en sus categorias, no creando un factor beneficioso para
ninguna de las dos rutas; ademas, segin fuentes bibliograficas, demuestran que ninguna es
mejor que la otra; ambas tienen sus razones positivas y negativas como fin terapéutico; lo
que si declaran es que es importante tener mas opciones clinicas de tratamiento, y su uso se
recomienda segun la facilidad del paciente o familiares, pero ambas vias son muy buenas

opciones de administracion de farmaco y liquido. (Munilla, 2016).

Variable N° 2: Farmacos para el manejo del dolor utilizados por via SC versus

via IV en pacientes paliativos

En importante recalcar que, para establecer un régimen terapéutico (tipos de
farmacos y modos de uso), se debe conocer la escalera analgésica establecida por la OMS,
también denominada escalera del dolor de la OMS o escalera terapéutica del dolor de la
OMS, que esta compuesta por farmacos “no opioides, opioides débiles, opioides fuertes y
coadyuvantes”, atencion de la familia, soporte emocional y comunicaciéon, siendo los
analgésicos compuestos quimicos implementados para disminuir la presencia del dolor
actuando en las células, terminaciones nerviosas, el sistema nervioso y cerebro, impidiendo
que se sienta el dolor, disminuyendo la accidon de las terminaciones nerviosas y los
coanalgésicos (no analgésicos), que al asociarse a ellos mejoran la respuesta terapéutica de

los analgésicos. (Cegarra, 2015).

A la hora de pensar en un tratamiento para tratar el dolor (analgésicos y no
analgésicos), se debe pensar, en primera instancia, en la via oral, ya que es una opciéon muy
noble, no invasiva, de facil acceso, menor costo, y lo mas importante es que no genera
dolor, ya que los pacientes, que se encuentran en una unidad de cuidados paliativos, viven

bajo la influencia del dolor de manera constante; es por la misma razoén que se pretende
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disminuir la exposicion de este sintoma aun mas; cuando la misma presenta una alteracion
patologica o fisiopatoldgica es cuando se pueden idealizar otras vias. (Gallardo & Gamboa,

2013).

Los autores anteriores establecen que, a la hora de usar la via IV, se emplea
principalmente en las etapas iniciales (farmacoterapia), o en casos mas complejos en los
que no han tenido éxito otras vias de administracion; a diferencia de la via alterna (SC), se
emplea en tratamientos de largo plazo, donde sea de facil cuidado y manipulacién, y en
todo caso, si no se ha podido implementar la via oral. Como se menciona en la primera
variable de estudio, las ventajas de no requerir de personal calificado para su manejo diario,
dificultad de administraciéon domiciliaria y las posibles complicaciones, hacen que la via
subcutanea sea mas idonea en tratamientos cronicos de largo plazo. (Gallardo ef al., 2013).

Tabla 26. Visualizacion de los farmacos implementados para el manejo del

dolor, utilizados por la via alterna (hipodermoclisis), versus a la via tradicional
(Intravenosa)

Via parenteral.

Farmacos.

Via Intravenosa.

AINES: acetil-salicilato de lisina, ketorolaco, ketoprofeno,
dexketoprofeno, ibuprofeno, metamizol, diclofenaco y
parecoxib.
No AINES: paracetamol.
Opioide débil: tramadol.

Opioides fuertes: meperidina, buprenorfina, petidina,

metadona, morfina y fentanilo.

Via Subcutanea.

AINES: ketorolaco y tenoxicam.

Opioide débil: tramadol.

Opioides fuertes: morfina, buprenorfina, fentanilo, metadona y
hidromorfina.

Anestésico: bupivacaina, lidocaina y ketamina.

Nota: En la tabla (26), se recopilan los principales medicamentos implementados

para el manejo del dolor, clasificados especificamente para cada via de administracion o de

entrada (parenteral), presentando en la via IV 4 categorias: AINES, no AINES, opioides
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débiles y opioides fuertes; en la via SC presenta de la misma forma 4 categorias: AINES,

opioide débil, opioides fuertes y anestésico.
Fuente: Aguiluz ef al. (2014) y Bocanegra ef al. (2011).

Dentro del grupo de los AINES por via intravenosa, estan compuestos
principalmente por 8 farmacos, empleados como analgésicos en pacientes paliativos (acetil-
salicilato de lisina, ketorolaco, ketoprofeno, dexketoprofeno, ibuprofeno, metamizol,
diclofenaco y parecoxib); mientras que por via subcutdnea solo 3 (ketorolaco, diclofenaco y
tenoxicam). Acetil-salicilato de lisina se usa en paliativos por via IV como analgésico, en
adultos (900 mg/ cada 4-6 h. Diluir en 100 a 250 ml SF o SG 5% en u intervalo de 2 horas),
y en nifios (20-50 mg/kg/dia); ademas, no se recomienda mezclar con otros AINES, pero si
su combinacion con opioides para potencializar su efecto analgésico; se puede administrar
por via directa y perfusion intermitente. En otros estudios no se mencionan para

implementarse por via SC. (Abad et al., 2012).

Los autores Avilés & Antinolo (2013) y Bocanegra et al. (2011) establecen que el
ketorolaco por via IV es empleado como analgésico; su posologia en adultos es de 10-30
mg cada 4-6 horas, y en niflos no se recomienda en menores de 16 afios; ademas, no es
compatible con otros AINES, pero si con opioides. Su administracién puede ser de forma
directa (pero muy lenta), intermitente (se recomienda diluir en 50-100 mL de SF, SG5 % o
Ringer lactato, administrar en 30 minutos), y continua (se debe diluir la dosis prescrita en
SF, SG 5%, administrar a una velocidad de 1,5-3 mg/h). Es importante recalcar que no se
debe combinar en la misma jeringa que se prepara el ketorolaco con la de morfina sulfato,

ya que puede producir precipitacion de la solucion.

Segun lo anterior, el ketorolaco se emplea por via SC (aunque la ficha técnica no
aprueba la administracion), la dosis es de 30-150 mg/ dia, aunque otra fuente establece una
dosis maxima (90 mg/24h), sin especificacion de edad. Su administracion puede ser por
infusion continua o bolo SC (administrar en jeringa de 10 mL a una velocidad de 0.4 mL/ h,
la infusion continua no utilizarla mas de tres semanas, por riesgo de sangrado en el lugar de
puncion); se puede diluir con SF 0.9%. Es importante tomar en cuenta que genera irritacion
local y que no se debe mezclar con otros farmacos por riesgo de precipitacion (ni

haloperidol, ni morfina, ni levomepromazina ni midazolam).
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El ketoprofeno se emplea como analgésico en cuidados paliativos por via
intravenosa; presenta una posologia en adultos (disolver el contenido de un vial de 100 mg
con 5 ml de agua estéril para inyeccion y diluir en 100 a 150 ml de solucion isotonica de
cloruro de sodio 0.9% o de glucosa 5%. 100 a 300 mg por dia), y en nifios no presenta
mucha informacion; solo se indica que su uso esta limitado; ademads, que se debe emplear
en mayores de 15 afios; no se recomienda su mezcla con otros AINES, solo con opioides, y
su administracion se recomienda mas por infusion intravenosa lenta (aproximadamente 20
minutos). Se recalca que no se encuentra informacién para su aplicacion por via SC.

(Bocanegra et al., 2011).

Como mencionan los autores del parrafo anterior, el dexketoprofeno se emplea
como analgésico por via intravenosa, pero no se estable como alternativa para su ejecucion
por via subcutdnea; su posologia en adultos es de 50 mg / 8-12 h, con posibilidad de
administrar el tratamiento cada 6 h. “150 mg / dia”, y en nifios no se recomienda usar ni en
adolescentes; ademads, se recomienda no mezclar con otros AINES, solo con opioides, para
potencializar su efecto terapéutico; su administracion puede emplearse tanto por infusion
lenta como en forma de bolo. También se debe considerar el no usarlo si se es alérgico a
este producto, o a cualquiera de sus componentes, a la aspirina o a otros antiinflamatorios

no esteroideos. (Bocanegra ef al., 2011).

Ante lo anterior, el ibuprofeno se implementa como analgésico por via IV, mas no
tiene indicacion o uso por via subcutanea en paliativos; su principal posologia en adultos (la
dosis es de 400 mg cada 6-8 h, la dosis maxima diaria es de 1200 mg), en niflos no posee
indicacion, ni en niflos ni en adolescentes; como en la mayoria de los casos, no se puede
administrar en conjunto con otro AINE, pero si con opioides; su administracion puede ser
directa (corto plazo mas o menos de 15 minutos, de preferencia mejor no diluir, se puede
ajustar el volumen de la inyeccién con SF o SG5%). Se puede usar para implementar un
ciclo de terapia con intervalos de un dia: la primera se usa después de las 6 primeras horas
de vida “10 mg/ kg; 2-3° iny. 5 mg/kg”; si el conducto no se cierra en las 48 h siguientes, se

puede administrar un segundo ciclo de 3 dosis. (Bocanegra et al., 2011).

El metamizol magnésico es un farmaco empleado en cuidados paliativos como

analgésico (dolor leve a moderado), por via intravenosa; presenta otras vias de
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administraciéon (VO e IM), mas no via subcutanea; la dosis o posologia en adultos es 2g
cada 8 h, y en nifos 10-40 mg/kg que equivales a 0,1 ml’kg de la presentacion; se
recomienda, segun las fuentes de informacion, no mezclar con otros AINES, sino solo con
opioides. Dicho farmaco se demuestra que se puede administrar tanto en forma directa,
intermitente como continua; de manera directa se debe administrar muy lentamente, al
menos 5 minutos para evitarse el riesgo de hipotension o anafilaxis; intermitente: se puede
diluir en 50-100 mL de SF o SG5% en 30-60 minutos, y continua: se puede diluir en 500-
1000 mL de SF o SG5%. (Abad et al., 2012).

Abad et al. (2012) y Bocanegra et al. (2011), establecen que el diclofenaco se
puede implementar por via intravenosa, aunque su uso no se recomienda, ya que por via
directa puede generar acontecimientos irritativos en las paredes vasculares (en caso de que
sea muy necesario se debe diluir la ampolla en 20 mL de SF y administrar lentamente en al
menos 2 minutos), de manera intermitente no se recomienda (si es muy forzoso su uso, se
debe diluir en 100-500 mL de SF o SG5%), y de forma continua tampoco es idéneo su uso
(en caso muy urgente, se debe diluir en 500 mL de SF o SG5% y administrarse en 6-12 h);
los dos grupos de autores recalcan que es mejor utilizarlo de forma intramuscular, pero no

de forma subcutanea.

Segun los autores del parrafo anterior, el diclofenaco presenta una posologia en el
adulto, que es de 75 mg del farmaco en forma continua en un periodo de 30 minutos a dos
horas, sin exceder 150 mg en 24 horas, y tanto en niflos como en adolescentes es un
farmaco que no se recomienda mas, por dicha via en estudio. Ademas, se recomienda que
las infusiones intravenosas deberan colocarse inmediatamente después de preparar las
soluciones para la infusion, para que no se desintegre o descomponga; asi mismo, no es

conveniente conservar las soluciones preparadas para infusion, o posteriores a la aplicacion.

Con base en lo anterior, el diclofenaco, ademas de utilizarse por via intravenosa y
otras vias de incorporacion al organismo, también se puede utilizar en pacientes de
cuidados paliativos por via subcutdnea. Los primeros autores expresan que, en la ficha
técnica del medicamento, no se encuentra aprobada su administracion por dicha via (SC),
que su principal indicacion en la rama paliativa es para aliviar los sintomas de dolor,

utilizando una posologia solo en adultos de 150 mg/ 24h, en infusidon continua (diluyendo
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en SF 0.9% lo mas que se pueda, siendo menos concentracion que ingresa al organismo);
ademads, recalcan con mucha insistencia que no se recomienda combinar con otros

farmacos, mas si es de forma continua, ya que puede producir irritacion local.

Se recalca, segin lo anterior, que el segundo grupo de autores, en su articulo,
recopilan y mencionan que de igual forma los pacientes oncoldgicos (paliativos) lo
implementan para aliviar el dolor y fiebre como sintomas, en una presentacion (voltarén
amp 30mg/Iml), en una posologia solo implicada en adultos, y no en nifios ni en
adolescentes de 75-150mg/24h, y a diferencia de los demés AINES, ellos recalcan que no
es compatible su mezcla con otros farmacos. Ambos grupos de autores hacen un consenso
de diluir lo més que se pueda el farmaco (menor concentracién, mejor efecto), ya que puede

ser irritante.

El tenoxicam es un AINE que se implementa en cuidados paliativos, en el
tratamiento inicial del dolor (pacientes oncologicos); ademas, tiene la peculiaridad de que
no se han producido efectos adversos en el lugar de la inyeccidn, caso contrario de otros del
mismo grupo terapéutico. En sus indicaciones solo se han administrado hasta 20 mg, cada
8-12 horas, con un maximo de 64 dias en algunos pacientes, y esto es relativo en cada
condicién; a pesar de su empleo en forma subcutdnea, no se indica por via intravenosa

como tratamiento inicial en cuidados paliativos, (Avilés et al. 2013).

El parecoxib pertenece al grupo de los AINES, implementado para aliviar los
sintomas relacionados con el dolor oncolégico (cuidados paliativos); su indicacién es
administrar por via intravenosa o intramuscular, pero no por otras vias, como la subcutanea.
La posologia empleada en adultos es de 40 mg administrados por via intravenosa, seguidos
por otra dosis de 20 mg o 40 mg cada 6-12 horas, sin exceder de 80mg/dia; en nifios es un
medicamento que no se recomienda. La compatibilidad no es lo inico que se requiere en su
uso con otros AINES; se administra de manera directa o lenta (muy lentamente, para que no
genere reaccion anafildctica o irritacion). Solo se recomienda en poco tiempo, ya que tiene

riesgo cardiovascular. (Arnaldo, 2019).

Los autores Abad et al. (2012) y Bocanegra et al. (2011) establecen que el
paracetamol, a pesar de no ser un AINE, ya que su funcion es de analgésico y antipirético,

lo mencionan como analgésico en paliativos; la posologia en adultos es de 1 g en 15
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minutos 4 veces al dia, como minimo 4 horas entre cada administracion, con un maximo de
4 gramos al dia, y en nifos es de 15 mg/kg/6 horas. Su administracion no debe ser directa
ni continua, sino solo intermitente (de manera lenta y no menor de 15 minutos, ademas de
administrarse mas rapido; pueden aparecer reacciones locales, especialmente dolor en el
lugar de inyeccidon); no se debe administrar ni por via intramuscular ni subcutdnea. Es
importante mencionar que genera hipotension en la administracion intravenosa, y el

antidoto por sobredosis es N-Acetilcisteina.

Dentro del grupo de los opioides por via intravenosa, estan divididos en dos
categorias, los débiles (tramadol) y los fuertes (meperidina, buprenorfina, petidina,
metadona, morfina y fentanilo); mientras que por via subcutanea presenta el mismo opioide
débil, pero si se modifican los opioides fuertes (morfina, buprenorfina, fentanilo,
sufentanilo, metadona y hidromorfina). El tramadol tiene la peculiaridad de que se puede
administrar por las dos vias de estudio (intravenosa y subcutanea). Por la via parenteral, SC
en solucidn inyectable se encuentra como hidrocloruro, 50mg/ml (ampolla con 2ml), bajo
las siguientes marcas: adamon, doloran, tradoxil, tramal, alcames, calox, square, vitalis.

(Quirés & Valverde, 2019).

Los autores anteriores establecen que el tramadol se utiliza como analgésico; por via
SC posee una posologia solo en adultos de 50-400 mg en 24h, mientras que por la via IV
varia, en un rango de 50-100 mg cada 6-8 h (maximo: 400 mg/dia) y se diluye en 100 ml de
SF. A diferencia de la otra via, la IV se puede implementar en pediatria (1-2 mg/kg cada 8
h y diluido en 50 ml SF, “dosis maxima de 6 mg/kg/dia”), ambas en un periodo de 20
minutos. Tiene la propiedad de ser compatible con morfina (por via SC), o AINES y

paracetamol (por via IV). (Quirds et al., 2019).

Ante lo descrito antes, la administracion del tramadol por via parenteral SC puede
ser por infusion y bolo (no presenta mas especificacion), mientras que por via IV puede ser
de manera directa (lenta, entre 2 a 3 minutos), perfusion intravenosa intermitente (diluida
en 50-100 mL de SF o SG5% y pasar entre 30-60 minutos), y perfusion intravenosa
continua (diluida en 500 mL de SF o SG5% y pasar en un ritmo de 30-60 mL/hora).

También cabe resaltar que, implementado por via subcutinea por infusion continua,
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produce menos dolor que por via intravenosa y, ademads, genera menos nduseas y vomitos

que su administracion por via intravenosa. (Quir6s et al., 2019).

Segun Quirds et al. (2019) y Bocanegra et al. (2011), establecen que la morfina es
un opioide de la categoria de mayor fortaleza, e implementada como analgésico por ambas
vias parenterales (SC e IV), se puede encontrar por las siguientes marcas: sanderson, ora
morph. Por via SC presenta una posologia en adultos de 5.7 mg/ h (sin mucha
especificacion), mientras que por via IV en adultos es una solucion intravenosa: 2.5 a 10
mg diluidos en 4 a 5 ml de agua estéril para inyeccién, en 4 a 5 minutos y solucion
inyectable por infusion: 1 a 2 mg/h sin sobrepasar los 100 mg, y en pediatria paliativa no se
recomienda. Su compatibilidad por via SC es con el tramadol, mientras que por via IV es

con AINES y paracetamol.

Ante lo descrito anteriormente, los autores establecen que la administracion por
medio SC solo establece que es por infusion y bolo SC, mas no hay otra especificacion;
mientras que por via intravenosa se puede aplicar de manera directa (de manera lenta y
puede diluirse en 4-5 mL de API antes de administrar en solucién de cloruro sdédico al
0.9%, en un lapso de 4-5 minutos), de manera intermitente (diluido en 50-100 mL de SF o
SG5%), y continua (diluido en 500. 1000 ml de SF o SG5%). Cabe resaltar que por via SC,
la ficha técnica indica que se puede administrar por via subcutanea, con una dosis aprobada
de 20 mg/ 4h, iniciando con 10 mg, y a dosis superiores a 130 mg estan relacionadas con

complicaciones de tipo: eritema, induracion, edema, dolor o hematoma.

Al comparar la eficacia y la seguridad de la morfina administrada por via
intravenosa versus subcutanea, se observa que ambas vias son bioequivalentes, con los
mismos niveles plasmaticos (la via SC a los 15 minutos después de su administracion). A la
vez, las dosis de morfina en ambas vias son relativamente equivalentes (5.7 mg/ h via SC y
5.05 mg/ h via IV); para alcanzar los niveles en sangre apropiados de morfina se requiere
mas tiempo y dosis cuando se administra por via subcutdnea que por via intravenosa. La
velocidad de absorcion varia (IV 20 minutos y SC 30-60 minutos), y finalmente la
administracion por via SC se recomienda diluir en agua estéril o en suero fisiologico.

(Avilés et al. 2013).
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Segun Matoses, Rodriguez, Sanz, Murcia, Morante & Navarro (2015) y Bocanegra
et al. (2011), establecen, al opioide fuerte llamado buprenorfina, como analgésico utilizado
en la terapia del dolor paliativo; lo interesante de este farmaco es su versatilidad de
administracion, ya que puede ser usado tanto por via SC como por via IV. Su posologia SC
es 25 ng/ mL o 16.7 pg/ mL a ImL/ h durante 48 h, y por via IV (1 o 2 ampollas de 0,3 mg
cada 6-8 h), en adultos. Ninguno lo establece de manera pediatrica; a la vez, ambos grupos

coinciden en que su compatibilidad es absolutamente negativa con otros fAirmacos.

Segiin lo anterior, la administracion de la buprenorfina no establece mucha
informacion acerca de su especificacion sobre su empleo; lo que se encuentra como base de
informacion es que por via subcutanea es mediante infusion, y en bolo y por via intravenosa
solo por infusion lenta. La via SC es menos dolorosa que la IV, y a pesar de que no se
encuentra o se recomienda utilizar con otros farmacos; solo se menciona en un estudio
donde se combina con droperidol, resultando efectivo para reducir el dolor tras cirugia
lumbar (reduccion de administracion de otros analgésicos y similares efectos); la solucién

de droperidol es ideal de manera subcutanea.

Segun Abad et al. (2012) y Matoses et al. (2015), establecen que el fentanilo
(durogesic) es un opioide de gran fuerza, utilizado como analgésico para el alivio del dolor
paliativo de manera parenteral, tanto por via SC como por via IV, solucion inyectable de
0,05mg en 2ml; la posologia por via SC es solo en adultos, siendo en forma de bolo
(25mcg/30min, “p.r.n”), mientras que por via IV (25-50 mcg) y por infusion (100-
4800mcg/ dia “la dosis se debe ajustar en dependencia a la respuesta clinica”), por via IV

(50-100 mcg), y en ambas no se recomienda su implementacion en nifios.

Seglin el parrafo anterior, los autores establecen que la compatibilidad con otros
farmacos es relativa, en dependencia de la via parenteral, ya que por la via subcutanea se
puede combinar con ketamina, pero no es compatible con ningin medicamento por via
intravenosa. Por la via subcutdnea se compara la equivalencia entre la morfina SC versus el
fentanilo (100:1 (1000mcg), mientras que la morfina SC/IV (10mcg fentanilo SC/IV),

cuando existe una sobredosis del farmaco IV, se utiliza como antidoto (naloxona).

Segun el parrafo anterior, al comparar la eficacia del fentanilo por via SC e IV, no

parece ofrecer diferencias significativas; si se recalca que se recomienda el uso de fentanilo
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subcutaneo en pacientes que no controlan el dolor, o presentan efectos adversos
(alucinaciones, pesadillas, nduseas y sedacion) con infusiones de otros opioides. Ademas, la
infusién continua por via subcutdnea de fentanilo parece conseguir controlar el dolor
cronico de forma rapida. Con respecto a la metadona, al usarla por ambas vias, presentaba
el pico de concentracion plasmatica (1-2 h), en ambos casos; si se refirié que, al usar la via
SC (infusién continua), se observaron efectos adversos locales, como irritacion que,
mejoraron con el cambio del punto de inyeccidn, induracidon, enrojecimiento, y muchos no

toleraban bien los bolos subcutaneos. (Avilés et al., 2013).

Segun Avilés et al. (2013), y Bocanegra et al. (2011), especifican a la metadona
(sanderson), solucion inyectable (10 mg / 2ml), como un opioide fuerte utilizado en las
unidades de cuidados paliativos para el dolor; se pueden usar tanto por la via SC como por
la via IV. Con respecto al uso exclusivo por via SC, no se especifica mucha informacion, ya
que no se demostr6 una posologia clara, a diferencia de la via IV, que la emplean solo en
adultos y no en nifios (2.5-10 mg/8-12 h); ademas, la via SC establece no mezclar, mientras

que la IV se recomienda con paracetamol.

Ante lo descrito anteriormente, la forma subcutanea solo lo administran en forma de
bolo, ya que puede producir irritacion y es mal tolerada por infusidon continua, y por la via
intravenosa se emplea por infusion lenta. Las conversiones fentanilo y metadona parenteral:
relacion de dosis, son variables: metadona “mg/24h”: fentanilo “mg/24h> de 4:1, relacion
promedio en un rango entre 1,6:1-16:1. Esta conversion es conservadora, y precisa de la
titulacion de las dosis de metadona cada 24 h; ademas, la administracion de la metadona
puede iniciarse a los 60 minutos de haber suspendido la de fentanilo. En la via parenteral

IV se utiliza la metadona para quitar la adiccion a la morfina y a la inyeccion (pinchazos).

La hidromorfina es un opioide fuerte, implementado por la via parenteral
subcutanea, pero no se indica por la via intravenosa; esta indicado para el dolor oncoldgico
(paliativo), como analgésico. Presenta una posologia solo en adultos (25 mg entre 24 a 64
horas); ademads, se puede diluir en SF 0.9% o en agua para inyectables (API). Con respecto
a la compatibilidad con otros farmacos, no se indica en fuentes bibliograficas; solo se
describe su administracion por infusion continua. Dentro de algunas observaciones

encontradas, se indica que la hidromorfina es un derivado semisintético de la morfina, con
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un perfil farmacocinético similar; ademads, es més concentrada y permite ritmos de infusion

mas lentos. (Avilés et al., 2013).

La meperidina es un opioide fuerte, que se utiliza como analgésico en cuidados
paliativos por via intravenosa, mas no se encontrd informacion acerca de su uso por via
subcutanea; su posologia no se recomienda en nifios, solo en adultos (50-100 mg, muy
lenta, preferiblemente diluido cada 3-4 horas). De su dualidad con otros farmacos solo se
reconoce su combinacion con paracetamol; su administracién se emplea por infusion lenta
o bolo. Se deben tener en consideracion la depresion respiratoria y circulatoria, ya que son

los principales efectos adversos. (Abad et al., 2012).

Segtn el parrafo anterior, la petidina es un opioide de gran fuerza, que se utiliza
como analgésico en pacientes oncologicos o paliativos, pero con la caracteristica de su uso
solo por via IV, no SC. No se recomienda usar en nifios, sino solo en adultos: 50 mg
(equivalente a 0,7 mg por kilogramo de peso corporal). Se puede usar simultineamente solo
con paracetamol; no se indican otros fArmacos analgésicos, y nunca con otro opioide. Su
administracion puede ser directa: lenta y preferentemente diluyendo la ampolla hasta 10 mL
con SF, intermitente: diluir en 100 mL de SG5% o SF y continua: diluir en 100-500 mL de
SG5% o SF. La concentracion minima final es: 1 mg/mL. (Abad et al., 2012).

Otros farmacos que se pueden administrar por via subcutanea, como coadyuvantes
en el manejo del dolor paliativo, son: bupivacaina, lidocaina y ketamina. La bupivacaina al
0.5% es un anestésico con una posologia de una dosis maxima de 150 mg (30 mL de
bupivacaina al 0.5%) o hasta 2 mg/ Kg de peso; no indica la compatibilidad con otros
farmacos o mecanismo de administracion. La lidocaina es un anestésico empleado en
paliativos, pero la informacion recolectada es su fusion con ketamina, mas no su posologia

o forma de administracion. (Madrigal & Amariles, 2017).

Seglin el parrafo anterior, la ketamina es un anestésico empleado para ayudar a
controlar el dolor en las unidades paliativas; presenta una posologia en adultos de 0.125-
0.3mg/kg/h, no estéd indicada en nifos, y se reconoce su fusion con la lidocaina, pero no se
especifica su forma de union y dosis; ademads, es compatible con fentanilo, haloperidol,
levomepromazina, metoclopramida y lidocaina. Solo se debe administrar bajo supervision

de un médico paliativo, ya que produce efectos de tipo psicomimético (alucinaciones,
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suefios vividos y sensacion de estar flotando), y pueden aparecer efectos indeseables

irritantes a nivel local. (Madrigal et al., 2017).

La bupivacaina, en la ficha técnica, recomienda la administracién subcutanea al
0.5%, siendo la dosis maxima de 150 mg (30 mL de bupivacaina al 0.5%) o hasta 2 mg/ Kg
de peso de bupivacaina. Ademas, se compara la capacidad anestésica de la bupivacaina
versus la lidocaina, siendo la misma, solo que la primera posee una vida media mas larga,
por lo que se mantiene su efecto (horas). El efecto como anestésico permite cubrir un
principio analgésico a nivel topico o parenteral (incluso subcutidneo). En cuidados
paliativos se usa mas la lidocaina (topico “alodinia” e IV, “incluso con ketamina para tratar
dolor neuropdtico periférico o para disminuir el uso muy progresivo de opioides”).

(Madrigal et al., 2017).
Variable N° 3: Fluidoterapia por via subcutanea versus via intravenosa

El 60% del peso corporal estd compuesto por agua; a su vez, estd dividido en dos
grandes compartimentos: el intracelular y el extracelular. El compartimiento extracelular se
subdivide, a su vez, en plasma y liquido intersticial, con una relaciéon aproximada de
volumen de 1:3. El volumen intracelular se obtiene en parte mediante la regulacion de la
osmolalidad del plasma, a través de cambios en el balance de agua. En comparacion estd el
mantenimiento del volumen plasmatico, lo cual es fundamental para mantener una
adecuada perfusion de los tejidos, y esta directamente relacionado con la regulacion del

sodio. (Mufioz, Montalvan, Garcia, Burgos & Gomez, 2011).

Seglin lo anterior, el agua y los solutos no presentan un metabolismo importante;
por lo tanto, las concentraciones de agua y solutos dentro de los compartimentos corporales
representan el balance entre los ingresos y las pérdidas. Los pacientes paliativos
(oncolodgicos), y los pacientes adultos mayores que, por lo general, son paralelos o
simultaneos, tienden a perder grandes e importantes cantidades de liquido, ya sea por la
poca ingesta, por el aspecto psicoloégico, y por la poca actividad, alterando Ilas
concentraciones normales de los principales solutos (sodio, potasio, calcio, magnesio,
cloro, bicarbonato, fosfato y sulfato y aniones orgénicos); por lo que las vias parenterales
(SC e 1V), poseen la indicacioén para utilizarse para restaurar las concentraciones hidricas,

solutos o mixtas. (Mufioz et al., 2011).



144

Con respecto a la evolucion de la deshidratacién en el paciente terminal (cancer
avanzado), conforme progresa su condicion, la necesidad de ingerir alimentos y liquidos
disminuye gradualmente, lo cual se asocia a una situacion de intensa anorexia, caquexia y
deshidratacion progresiva. La astenia y la debilidad muscular se asocian a una ingesta cada
vez menor de liquidos, creando una deshidratacion lenta y una disminucion del ritmo
diurético; se van generando alteraciones hidroelectroliticas que generan hipernatremia y
alteraciones del equilibrio acido-base, que contribuyen al deterioro del sensorio (estado de

conciencia).

Con base en lo expuesto antes, tradicionalmente el enfoque médico (centro de
atencion de salud), es hidratar artificialmente al paciente por via endovenosa, cuando no
puede ingerir liquidos por via oral, siendo lo mas usual y la via mas utilizada en el ambito
hospitalario. La misma requiere de grandes cuidados por parte del personal de enfermeria y
de la familia del paciente, cuando ¢l se encuentra en su domicilio. Mientras, la via
subcutanea (hipodermoclisis) es la aplicacién de fluidos y electrolitos en el tejido adiposo,
rehidratando los pacientes terminales, técnica que ha venido substituyendo a la via
endovenosa a partir de la década de los ochenta, gracias a los trabajos de Edmonton, Bruera
y cols., quienes publicaron un estudio con 58 pacientes que utilizaron esta técnica. (Pino et

al., 2011).

Al comparar la hidratacion subcutdnea con la intravenosa, la subcutanea es de facil
acceso y manejo, provoca menos complicaciones del tipo de las infecciosas, permite mayor
autonomia al paciente, su costo es menor y reduce el nimero de hospitalizaciones. En
cambio, también presenta una serie de desventajas, entre las que se encuentran: una
limitacion en el médximo de volumen que se puede infundir, siendo este volumen de 3 L al
dia, repartiéndose en dos lugares de inyeccion; limitacion en el pasaje de electrolito, y en
adicion a la hidratacion, no existe suficiente evidencia acerca de la medicacién que se

puede administrar por esta via. (Munilla. 2016).

Tabla 27. Sueros mas utilizados por via subcutanea versus via intravenosa

Via parenteral subcutanea (SC)

Sueros mas utilizados. Fluidos isotonicos (fisioldgico al 0.45% o al 0.9 %).

Suero glucosado (al 2.5 o al 5%).
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Glucosalino al 33% de suero fisiologico.
Soluciones Ringer Lactato.
Sueros no  administrados  (no | Soluciones con dextrosa (suero glucosado al 10%): generan mucho
aconsejados). dolor, ya que hacen que los liquidos lleguen al lugar de inyeccion, por lo
que se deberan combinar con suero fisioldgico al 0.9%.
Soluciones coloidales: hiperosmolares.
Soluciones hipotonicas sin electrolitos: pueden producir shock o la
aparicion de terceros espacios.
Soluciones hipertonicas: producen edemas, y la velocidad de absorcion
es lenta.
Via parenteral Intravenosa (IV)
Salinas. % CINa. | Fisiologica: Semifisiologica: Hiposalino: Hipertonicas:
CINa 0,9%: CINa 0,45%: CINa 0,33%: CINa 3 -7%:
Se utiliza como | Es hipotonica, | Es hipoténica; es | Indicadas en
diluyente de | acidificante;  se | util en situaciones | hiponatremia e
farmacos, usa para aportar | en que se necesita | hipocloremia; si se
ligeramente sodio y cloro, | aportar administran  muy
acidificante,  se | pero no en | fundamentalmente | rapido pueden
usa en vOmitos, | €xceso. agua. generar edema
hipovolemia y pulmonar, y
deshidratacion. resuelven de
manera puntual y
aguda.
Equilibradas. Sin aporte de | Con aporte de
base: base:

Solo tienen iones

Ademas de iones
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(potasio,  cloro, | contienen
magnesio y | sustancias
sodio), pero | alcalinizantes,
ninguna pueden llevar
alcaliniza. lactato o acetato
(Ringer 0
Hartman).
Glucosadas. | % glucosa. | Al 5 %: Al 10 %: Al 20 %: Al 50 %:
Util en | Pueden usarse | Pueden usarse con | Hipoglucemias,
desequilibrios con fin nutritivo o | fin  nutritivo o | soluciones de
hipertonicos o en | diurético. diurético. glucosa mas
diluir farmacos. diluidas
(nutriciones).
Glucosalinas. | Salinas y Su funcién es mas | Las mas
glucosa. de empleadas:
mantenimiento. Suero
glucosalino: 0,9
%
Glucohiposalino:
0,33%

Soluciones de

bicarbonato.

Soluciones de

potasio.

Habitualmente en forma de CIK (se utiliza para suplementar las otras soluciones).

Fuente: Velasco (2016) y Avilés et al. (2013).
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Como se puede demostrar en la tabla N° 27, la via IV posee mayores cantidades de
opciones a disposicién con cambios importantes y significantes, mientras que en la via SC
son de menor proporcidn, pero no quiere decir que la via no funcione si no presenta poca
indagacion y ejecucion de la misma. Es por eso que por la via SC permite administrar
fluidos isotonicos (suero fisioldgico al 0.45% o al 0.9%, suero glucosado al 2.5% o al 5% o
glucosalino al 33% de SF), para corregir el balance de electrolitos y de fluidos en
situaciones de deshidratacién o desequilibrio electrolitico moderado-medio de pacientes
adultos mayores o cuidados paliativos; mientras que la via IV presenta la implementacién
de las mismas y mads categorias, abarcando mas deficiencias y desbalances de mayor

intensidad. (Velasco, 2016).

Segun lo anterior, las soluciones sin lactato pueden emplearse por esta via SC, al
igual que la via IV; la solucién Ringer lactato presenta una ventaja a la hora de
administrarla por via SC, frente al SF 0.9%, que es su pH mads similar al fisioldgico,
mientras que la via IV no genera gran impacto. El KCI se puede afiadir por via SC; sin
embargo, no es recomendable su administracion, mientras que en la via IV su
implementacion es mas usual. Para que sea segura la hidratacion por via subcutanea, ha de
contener electrolitos; una diferencia muy marcada en ambas vias es que las soluciones que
contienen dextrosa, aunque se pueden administrar por via subcutanea, producen mucho
dolor, pues atraen liquidos adyacentes al lugar de inyeccion. Por eso se prefiere
administrarla con una combinacion de SG 5% y SF 0.9% en proporcion 2:1. (Velasco,

2016).

No se aconsejan soluciones SG al 10%, ni soluciones coloidales o hiperosmolares,
ni soluciones hipotonicas sin electrolitos, pues se asocian con shock o aparicion de terceros
espacios por la via SC, mientras que la IV no lo presenta. Las soluciones hipertonicas
producen edemas, y la velocidad de absorcion es mas lenta que por la via IV. Se aconseja
emplear vias diferentes para la administracion de farmacos y de sueroterapia; para la
mayoria de pacientes en fase muy avanzada, se recomiendan de 3-4 L/ semana de suero, y

suelen ser suficientes para su condicion. (Moral & Bellido, 2018).

Ante lo expuesto anteriormente, se recomienda mayor vigilancia de la

hipodermoclisis en aquellos pacientes en tratamiento con heparina, debido al riesgo de
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hemorragia en el punto de insercion, asunto no preciso por la via IV. En algunas ocasiones
es necesario vigilar la diuresis, la tension arterial y el grado de vigilia durante la hidratacion
por via subcutanea para evitar la sobrecarga de liquidos. Puede ser que aparezca cierto
dolor o disconfort, que puede reducirse disminuyendo la velocidad de infusién en ambas
vias, y finalmente, la adicion de hialuronidasa por via SC es para mejorar la absorcion por
via subcutdnea y la distribucion del fluido (hialuronidasa); esto hace que modifique la
permeabilidad del tejido por hidrélisis del acido hialurdnico, topico no necesario en la via

IV. (Moral et al., 2018).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente capitulo se recalcan las conclusiones obtenidas con base en los

objetivos expuestos en el capitulo I, las cuales responden a la pregunta central de la

investigacion. Ademads, se exponen recomendaciones dirigidas a varios profesionales en

salud (farmacia, medicina y enfermeria); asi mismo, a los estudiantes, creando informacion

necesaria en la categoria paliativa (oncoldgica), con el fin de aumentar y alimentar las

fuentes educativas.

Conclusiones

Se determinaron las ventajas de la via alterna (SC), versus la via tradicional
(IV). La via SC es: segura, sencilla, menos agresiva, de mayor
manipulacidon, confortable, con mayor autonomia del paciente,
biodisponibilidad-efectividad similar a IV, pequefios volumenes
concentrados, ahorro en gasto sanitario (menos personal, menos
hospitalizacion y menor cantidad de insumos); mientras que la via IV es:
método rapido y efectivo para administrar medicamentos en circulacion,
presenta un inicio de accidon inmediato, se puede suspender si hay efectos
secundarios, hay monitoreos de muestras de sangre, administracion de
grandes volumenes de liquido a velocidad constante, y es qutil para
medicamentos dolorosos e irritantes.

Las principales desventajas de la via SC se recalcan: presenta absorcion
lenta, solo permite pequefios volimenes, limitacion de farmacos y tipo
fluidos, constitucién corporal (obesidad), y la posibilidad de desarrollar
reacciones de sensibilidad a hialuronidasa cuando se adiciona para mejorar
la absorcion; mientras que las de la via IV son: si hay extravasacion de
liquidos, pueden ser irritantes, apareciendo dolor y necrosis; su uso en
soluciones oleosas o suspensiones pueden causar embolismo; riesgo de

contagio de enfermedades como SIDA, hepatitis B y otros; obligatoriamente
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requiere de condiciones asépticas, mayores costos, personal calificado y
recursos hospitalarios.

e En las investigaciones relacionadas con cuidados paliativos y fairmacos, se
pudo concluir que los principales medicamentos implementados para el
manejo del dolor (paliativo), fueron clasificados especificamente para cada
via de administracion, de los cuales su coexistencia se basa en guias oficiales
de administracion de tratamientos paliativos oncologicos, ayudando a los
profesionales de la salud (médicos, farmacéuticos y enfermeros), a
incrementar el conocimiento; asi mismo, para mejorar la calidad de atencion
clinica de esos pacientes.

e Gracias a la informacién de diversos autores (articulos cientificos), se
determinaron los principales medicamentos utilizados por via parenteral
intravenosa: AINES (acetil-salicilato de lisina, ketorolaco, ketoprofeno,
dexketoprofeno, ibuprofeno, metamizol, diclofenaco y parecoxib), no
AINES (paracetamol), opioide débil (tramadol), y opioides fuertes
(meperidina, buprenorfina, petidina, metadona, morfina y fentanilo), y los
ejecutados por la via subcutanea: AINES (ketorolaco y tenoxicam), opioide
deébil (tramadol), opioides fuertes (morfina, buprenorfina, fentanilo,
metadona y hidromorfina), y anestésicos (bupivacaina, lidocaina y
ketamina).

e Con base en los criterios de informacion (fuentes bibliograficas), se
determind que los principales sueros, mas utilizados por via subcutanea, son:
fluidos isotonicos (fisiologico al 0.45% o al 0.9 %), suero glucosado (al 2.5
o0 al 5%), glucosalino al 33% de suero fisioldgico y soluciones ringer lactato;
mientras que por via intravenosa son: salinas fisiologicas CINa 0,9%,
semifisiologica CINa 0,45%, hiposalino CINa 0,33%, e hipertonicas CINa 3
-7%, equilibradas, glucosadas al 5%, 10%, 20% y 50%, glucosalinas,

soluciones de bicarbonato y soluciones de potasio.

Se concluy6 que la utilizacion de la terapia alterna (hipodermoclisis) presenta una
serie de ventajas y beneficios, para manejar el dolor en pacientes oncoldgicos o paliativos;

asi mismo, la efectividad de la misma es indiscutible. Al compararse con la manera
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tradicional de administraciéon parenteral (intravenosa), se determindé que una via no se
sobrepone a la otra; ambas ramas son cruciales, efectivas y un gran margen de positividad
en la recuperacion; la diferencia de utilizar una de la otra es el criterio del especialista
(médico oncodlogo), que estudie el caso; ademas, son efectivas en pacientes de acceso
venoso dificil, a la vez, tanto en la durabilidad del tratamiento como en el sitio de
recuperacion (hogar), y se puede recalcar que la durabilidad en ambas alternativas también

es permitida, y es mas eficiente la recuperacion del paciente.
Recomendaciones

Se recomienda implementar una mayor investigacion sobre la hipodermoclisis,
principalmente a los estudiantes de las diferentes areas de salud (farmacia, medicina y
enfermeria), en enfoques cuantitativos para determinar, a nivel nacional, los beneficios en

el tratamiento contra el dolor oncologico.

Se aconseja realizar mas trabajos de investigacion, que contribuyan a mejorar la
evidencia disponible en fuentes de informacidn, corroborando y actualizando las opciones
contra el dolor por cancer paliativo. A nivel nacional, mayores centros de investigacion y

centros clinicos para las practicas profesionales.

A los profesionales en farmacia, se les recomienda estar en constante actualizacion
con respecto al uso correcto de las terapias alternas, enfocando su atencidon mas general, no
solo en la poblacion oncologica, sino también en todos los tipos de dolor, con el propdsito
de darles recomendaciones efectivas a los pacientes, ya que un uso inadecuado de estas
terapias podria generar interferencia con el tratamiento convencional. Ademads. se
recomienda la capacitacion de los profesionales fuera de los centros educativos, para

integrar al farmacéutico en este ambito.

Para las instituciones, como la Caja Costarricense del Seguro Social, el Colegio de
Farmacéuticos y el Ministerio de Salud, implementar charlas de actualizacion farmacéutica
continua, y capacitaciones acerca de los beneficios de la integracion de las terapias
alternativas, en conjunto con las terapias convencionales, y que estas puedan ser mas
estudiadas e incorporadas en el sistema de salud, aumentando la posibilidad de generar una

mejor condicion al paciente y versatilidad en los tratamientos.
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A los profesionales en salud, especificamente a los farmacéuticos, médicos,
enfermeros y terapeutas fisicos (cuidadores), realizar un abordaje multidisciplinario para
tratar al paciente y darle su adecuado seguimiento, por lo que se deben desarrollar
constantes charlas e informacion para los pacientes oncologicos, paliativos y sus cuidadores
o familias, donde lleguen a conocer la diversidad de terapias que pueden brindar un alivio

eficaz, asi como los beneficios, riesgos y precauciones que deben tener con su tratamiento.
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