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RESUMEN

Es un estudio descriptivo transversal analitico ocwpjetivo fue analizar el
conocimiento del personal de salud (Médicos) acdetauso de la via subcutanea en
pacientes en fase terminal en el Hospital Vozan@Qesto. MATERIALES Y
METODOS: Se utilizd una encuesta CAP (Conocimiento, actiuge practicas),
anénima, voluntaria previo consentimiento informaQue fue validada mediante un
DELPHI con cinco expertos y una prueba piloto apdrticipacion de 40 medicos. El
tamafio muestral estuvo conformado de 136 encuestas,periodo comprendido entre
marzo y abril del 2011. Los datos fueron analizaglosl programa estadistico SPSS
version 17. RESULTADOS: En cuanto al conocimiento global un 66,9% (91) de
médicos no conoce y un 33,1% (45) conoce sobreselde la via subcutanea en
pacientes en fase terminal. Un 92,6% de los médistégsde acuerdo con el uso de la via
subcutanea en el paciente en fase terminal. Erctlaalalad el 17,6% de médicos
utilizan la via subcutanea, mientras que un 27 ®¥al utilizado alguna vez durante su
practica médica. Los médicos que no han utilizaddd subcutanea refieren no manejar
pacientes en fase terminal 35,5%, desconocer 13;5%,8,8% de médicos refiere que

existen otras alternativas como la via intravenosa.

ABSTRACT

It is a descriptive cross-sectional analytical gtusdhich aimed at analyzing the
knowledge of health personnel (doctors) about e af subcutaneously in terminally
ill patients in the Quito Vozandes HospitMATERIALS AND METHODS: Was

used a KAP (Knowledge, attitudes and practicespngmous, voluntary, informed
consent. Which was validated by five experts DELRIHH a pilot test involving 40
physicians. The sample was composed of 136 suiwety period between March and
April 2011. The data were analyzed with SPSS 17oerdfRESULTS: The global

knowledge has to be 66.9% (91) of doctors do nowwkand 33.1% (45) known about

the use of subcutaneously in terminally ill patseréi2.6% of doctors agree with the use



of subcutaneously in the terminal patient. Curseritl’.6% of physicians use the
subcutaneous route, while 27.9% had used it ontieein medical practice. Doctors who
have not used subcutaneously refer terminallyatigmts do not handle 35.5%, 12.5%

unknown, and 8.8% of physicians state that thexealiernatives such as intravenously.
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CAPITULO |

I INTRODUCCION

La situacion de agonia por la que pasan hasta Und@pacientes en fase terminal, se
acompafia de un deterioro muy acusado del estaderajerdebilidad extrema

manifestada por la imposibilidad de alimentarseque dificulta la administracion de

medicamentos por via oral. Ademas, diversos motienso disfagia, vomitos, etc., hace
gue necesitemos una via alternativa para la admsicidn de medicamentos y asi,
controlar los diversos sintomas que presentan dogeptes en esta etapa. La via de
eleccién es la subcutdnea por su sencillez, seglrifacilidad de manejo y escasa

incidencia de efectos secundarfos.

La via subcutanea permite la utilizacion de losn&os esenciales en cuidados
paliativos y posibilita la permanencia de los pafde en su entorno habitual
propiciando su comodidad y bienestar, mejorandocalidad de vida, la de sus
familiares y permitiendo al equipo de atencion propnarles un manejo integral hasta

el fallecimiento.

En la actualidad los retos mas complicados queguieal médico debe enfrentar en su

vida profesional no tiene que ver con saber diaipars curar o evaluar el prondstico,

1. Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstudilCuidados de Enfermeria en el final de la viddeycion a
su familia, Editorial EUNSA Universidad de Navarséa Edicion ,2008.



sino con ser capaz de transmitir adecuadamentemaia noticia a su paciente y
familiares, o controlar los sintomas en sus ultinliesde vida.

El problema es que estos conocimientos tradiciomales no se abordan en la
Universidad.

Los Cuidados paliativos nos brindan esos conoctmsercuidados meédicos apropiados
de pacientes con enfermedades actigasnzadas con prondstico limitado, donde el
objetivo fundamental es mejorar la calidad de dddos pacientes y sus familiares. Los
sistemas sanitarios tienen que ser capaces diasatitas necesidades de los pacientes,
aliviar el sufrimiento y ser apoyo de la poblacianteniendo la calidad de la vida el

mayor tiempo posible.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1. El uso de la via subcutanea en el pacientesentéaminal es un tema conocido por el

personal de salud (Médicos) del Hospital Vozand&iso®

JUSTIFICACION:

En los dltimos tiempos, el Ecuador ha experimentadalificaciones demogréficas y
epidemioldgicas, produciéndose aumento de la espeerde vida a 74 afios, y un
incremento del 16,5% en el grupo mayor de 60 aldogue ha proporcionado mayor
prevalencia de enfermedades crdnicas que prograsatapas incurables, (cancer,
enfermedades cardiacas, respiratorias, neurolggieaisitricas, sida, etc.), susceptibles
de recibir cuidados paliativos, con lo que se prasta atencion activa, integral,

individualizada y continua en las personas entizseinal y sus familiares.

En las ultimas décadas, la sociedad ha delegads holspitales la responsabilidad de
atender a los pacientes en fase terminal. Estagugienes centran su actividad en
diagnosticar y tratar, prevaleciendo a veces dbfagcnico de la asistencia frente al
factor humano. Los pacientes ya diagnosticados ny psisibilidad de tratamiento

curativo, no van a tener, por tanto, cubiertas reeresidades, a la vez que, para el

2. Moncayo Gaete Jorge, Las enfermedades neurolégicasen el Ecuador:
Un llamado a la accién, Revista Ecuatoriana de dlegfa, volumen 16, nimero 1, 2007.



personal sanitario (no capacitado para ofreceari@nto paliativo), este tipo de

pacientes puede resultar frustrante.

1.1 HIPOTESIS

1.- Los médicos tienen conocimiento del uso dddssubcutanea en el paciente en fase
terminal.
2.- Existe diferencia de conocimiento entre los icEzisobre el uso de la via subcutanea

en el paciente en fase terminal.

I.II OBJETIVOS

GENERAL:
Analizar el conocimiento del uso de la via suboedaen el personal de salud del
Hospital Vozandes Quito en el periodo de marzobyl alel 2011 para realizar

programas de capacitacion y disminuir el maltrdfmaaiente en fase terminal.

ESPECIFICOS:
1.- Identificar las caracteristicas socio-demoge&fidel personal de salud.
2.- Disefiar y realizar una prueba piloto para emirrerrores y problemas en la encuesta
y su procedimiento de aplicacion.
3.- Evaluar los conocimientos sobre el uso de dasubcutanea en el paciente en fase

terminal.



4.- Conocer las actitudes que tiene el persoaatdral uso de la via subcutanea.

5.- Determinar las practicas del personal en estsdibre el uso de la via subcutanea.

CAPITULO I
II.I MARCO TEORICO

CONOCIMIENTO:

Es la informacion adquirida por una persona a fraye la experiencia, educacion,
comprension tedrica y practica. Las diversas autei sobre el conocimiento, dan la
pauta para determinar lo importante que es el sgbestos contenidos dan bases al
pensamiento cientifico formando el conocimiento aom El conocimiento brinda
diversos conceptos y teorias que estimulan el pgastéo humano creativo, guian la
ensefianza y la investigacion, lo que permite gemeravos conocimientos. Por lo que
el conocimiento debe ser eje de interés en la fadnade los médicos, sumado al

desarrollo de habilidades y destreZas.

NIVELES DE CONOCIMIENTO:

Conocimiento Aparente:

Es el conocimiento que se logra gracias a losdmsites la base de todo conocimiento
cientifico, a traves del cual se desarrolla y prdfza el proceso de comprension real de
la naturalezaExige la aprobacion de su origen y de la fuentswieerdad, para alcanzar
un conocimiento aparente basta con percibir lobdwede la realidad en forma sensible.
Y se dice que este permite solo un reflejo pardell objeto en la conciencia del

hombre®

3. Diaz, E, Heler, M. El conocimiento cientificaudhos Aires, Editorial Eudeba, 2da edicién, 1985.



Conocimiento Real Cientifico:
Es el movimiento de la razdon que va del conocimiegntimario al saber, de lo
superficial a lo profundo y multilateral por medde la préactica. La esencia del
conocimiento consiste en la auténtica generalipad® los hechos basada en el auto-
cuidado de calidad libre de riesgos. Comprobaciopigca®
Tiene como objeto la realidad, es decir la nataealel movimiento. Por lo tanto tiene
dos exigencias basicas que son:

1. La comprobabilidad, es decir, exige la explicadiénsu origen y la fuente de su

verdad. El conocimiento cientifico aspira el congento universal.
2. El conocimiento es la base para el desempeiio pyo&sde una disciplina o

cualquier actividad lo que garantiza una practeaalidad libre de riesgos.

ACTITUD:

Es una forma de respuesta, a alguien o a algo @digdeey relativamente permanente. Se
define como "reaccion afectiva positiva o negathacia un objeto o proposicion
abstracto o concreto denotadd'as actitudes son aprendidas, dirigidas siempeceaha

un objeto o idea particular.

Las actitudes se componen de 3 elementos: lo @msgicomponente cognitivo), lo que
siente (componente emocional), y su tendencia aifestar los pensamientos y

emociones (componente conductdal).

3. Diaz, E, Heler, M. El conocimiento cientificaudhos Aires, Editorial Eudeba, 2da edicion, 1985.
4. Dawmes R. Fundamentoy Técnicas de Mediciéde Actitudes México, D. F. Editorial. Limusg S.A., 4taedicion,
1983.



CONOCIMIENTO DE LA PRACTICA:

Es la accion y el efecto de conocer, entendimieinteigencia, razon natural, como

producto de la investigacion en la practica paogp@rcionar una atencion de calidad que
favorece resultados positivos para el paciente faglia. Ann Marriner presenta el

conocimiento como la conciencia o percepcion deeddidad adquirida a través del

aprendizaje o la investigacién.

3.Diaz, E, Heler, M. El conocimiento cientifico. BusnrAires, Editorial Eudeba, 2da edicién, 1!



ENFERMEDAD TERMINAL:

La calidad en la asistencia sanitaria de los p&sseen situacion terminal tiene cada dia
mas relevancia para el sistema sanitario y la dadien general. Debido al aumento
progresivo del envejecimiento de la poblacion, al@&d por céancer, por otras

patologias, y la escasez de cuidadores. Entre ynlb065% de los pacientes en fase

terminal necesitan atencién paliatf/a.

Aumentar la calidad de vida en la Gltima etapaasshe gracias a la atencion integral,
un equipo interdisciplinar y la toma de decisioms acuerdo con los valores del

paciente y la familia.

En la actualidad es mejor hablar de situacionescel$ al final de la vida, donde la
enfermedad terminal se encuentra entre enfermedadable avanzada y la situacion de
agonia. Es una enfermedad avanzada en fase ewolitivreversible con mdltiples

sintomas, impacto emocional, pérdida de autonocoia,muy escasa o0 nula capacidad
de respuesta al tratamiento especifico y con ungstao de vida inferior a 6 meses, en

un contexto de fragilidad progresiva.

FACTORES PRONOSTICOS Y CRITERIOS DE TERMINALIDAD EN
ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y EN ENFERMEDADES AVANZADAS N O
ONCOLOGICAS.

Enfermedad Oncoldgica:

5. Cuidados Paliativos. Recomendaciones de lee&ad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)a&wui
Manuales del Ministerio de Sanidad y Consumo. Madr$93.



a) La impresion clinica por si sola no constitupeparametro exacto para predecir el

prondstico en pacientes de cancer en situacionrtakm

b)indice de Karnofsky < 40, menor supervivencia.
c) ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) < 2genon supervivencia.

d) Presencia de sintomas como debilidad, anordisaea de reposo, edema y delirium.
e) La percepcion subjetiva del propio paciente eler galidad de vida méas el deterioro
cognitivo tienen caracter prondstico < 2 semanas.
f) Parametros analiticos demostrativos en cuidadbativos de una mayor relacion con
una mortalidad precoz son: hiponatremia, hipercail@e hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y lirefoia®

En pacientes con cancer, los signos que con fre@usa asocian a la fase terminal son:
encamamiento, estado semicomatoso, ingesta liméddguidos o a pequeios sorbos,

incapacidad para la administracion oral de farmacos

Enfermedades avanzadas no oncoldgicas:

Es conocida la dificultad que existe para determenando un paciente con enfermedad
avanzada no maligna entra en fase terminal. Lanrgzincipal radica en establecer
criterios capaces de identificar un prondsticoufeesvivencia inferior a 6 meses es estos

pacientes.

5. Cuidados Paliativos. Recomendaciones de le&at Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)a&Gwi
Manuales del Ministerio de Sanidad y Consumo. Madr993.



Debido a esta dificultad es fundamental realizaa waloracion multidimensional
individualizada, escalas de valoracion de las Adsides Basicas e Instrumentales de la
Vida Diaria, examenes cognitivos como los testsPfffer y Folstein, escalas de

depresion, etc.

Existen otras variables que nos ayudan junto cealtaracion a establecer el prondstico:

a) La edad como indicador de comorbilidad y “fragititia

b) El tiempo de evolucion del proceso causante deapatdad.
c) El estado nutricional.

d) El deterioro cognitivo.

e) La depresion.

f) La falta de un adecuado soporte socio-familiar.

Saber identificar los criterios diagndsticos cuand@aciente entra en fase terminal nos
ayuda a tener un manejo adecuado del mismo. Lasipales enfermedades avanzadas
no malignas de fase terminal son: Enfermedad PudmoBnfermedad Cardiaca,

Enfermedad Hepatica, Enfermedad Renal, Enfermeedaeb@vasculat.

"Guidelines" generales para determinar el prondstio:

(National Hospice Organization).

5. Cuidados Paliativos. Recomendaciones de la8adiEspariola de Cuidados Paliativos (SECPAL).Guia
Manuales del Ministerio de Sanidad y Consumo. Mhdr993.



Criterios |.- Paciente muy mayor con vida limitada debido agmistico especifico,
varios diagndésticos o sin un diagnostico claramelanido. El paciente y/o familia

estan informados de la situacion.

Il .- Paciente y/o familia, previa informacion, haregiio tratamiento de control de
sintomas sobre tratamiento curativo.

lll.- El paciente presenta alguno de los siguientes:

A: Documentacion clinica de progresion de la enfeadeqlie puede incluir:

1) Progresion de enfermedad primaria demostramta npedio devaloraciones

estudios complementarios, etc.

2) Varias visitas a urgencias, hospitalizacioeedps ultimos 6 meses.
3) Numerosas demandas de atencion sanitaria.

4) Obijetivacion de un declive funcional reciente:

a) En pacientes con reduccion previa de la fundibech por enfermedad craa
(ej. paciente con paraplajicrénica por alteracion de la médula espinal

recientemente es diagnosticado de un cancer).
b) Disminucion funcional documentada por:

+ Indice de Karnofsky 50.
« Dependencia en al menos 3 ABVD (bafarse, vestis@aner

transferencias, continencia, capacidad de deamalaiio).

5. Cuidados Paliativos. Recomendaciones de la &adiEspariola de Cuidados Paliativos (SECPAL). Gufdanuales
del Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 1



B: Documentacion de alteracion nutricional recientéacienada con el proce

terminal:
1) Pérdida de > 10% del peso de forma no intencioeadas Ultimos 6 mese

2) AlbGmina < 2.5 g/dF

AGONIA:

La situacion de agonia es la que precede a la enaeando ésta se produce de forma

gradual, es decir, es el periodo de transicioredatvida y la muerte.

Es un sindrome que se caracteriza por un detet@restado general, alta frecuencia de
trastornos cognitivos y de la conciencia, dificdltée relacion e ingesta y pronostico de
vida en horas o dias. Originando un gran impadofsimiento a la familia. Por lo que
la atencion en los udltimos dias del paciente imaplien diagnostico adecuado,
comprender las caracteristicas del sufrimientoesdérmo, proporcionar los mejores

cuidados, apoyar a la familia y a los allegados.

La entrada en esta etapa es progresiva pero a @ed®ssca si se presentan situaciones
como hemorragia, sepsis, etc. Una vez que apakesfermo sobrevive habitualmente

una semana, pero dura menos de tres dias si digstamucion o pérdida de conciencia.

1. Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstudilCuidados de Enfermeria en el final de la vidaepcion
a su familia, Editorial EUNSA Universidad de Naea5ta Edicion ,2008.



El paciente en fase agonica presenta pérdida dilaral, las principales causas son:
disfagia o incapacidad para la deglucion, (lesidnefaringeas, neoplasias de esoéfago,
etc.), nduseas y vomitos persistentes, oclusi@stinal, malabsorcion, disminucién de

la conciencia, confusion. En la agonia, alrededmrun 85% de pacientes requiere

administracién de farmacds.

No obstante, el diagndstico de la fase de agonieesida exento de dificultades,
especialmente en pacientes no oncolégicos, poeslimportante que los miembros del
equipo estén de acuerdo, tanto en el prondsticoocem la informacion que se

proporciona al enfermo y su familia.

La agonia provoca un gran impacto emocional enatailfa quien es la principal
cuidadora, reacciona de dos maneras: con silengsignacion y abatimiento o con
crisis de ansiedad, agitacion, somatizacionestrécién, e impotencia. Especialmente si
los sintomas y el sufrimiento no estaban siendo bamtrolados hasta entonces y si no

se habia hablado con el enfermo y el grupo fansbére como podia ser esta etapa.

Por lo que se deberd establecer una comunicacidre dos cambios que se estan
produciendo, debido a que la agonia es una siinanuy dinAmica que requiere una
evaluacion frecuente de los cambios que se varupiento y hacer correcciones para

mantener bien controlados los sintomas. Se fadilita expresion de emociones,

7. Eulalia L6pez Imedio, Enfermeria en CuidaBaliativos, Madrid Espafia, Editorial Panamedgdera Edicion,
1998



sentimientos, se brindara apoyo, consuelo, y se&sra a participar en los cuidados,

lo que favorece un buen duelo.

Se ayudara a organizar el cuidado final y otrogete practicos, reforzando la atencion
en el cuidador principal por parte de los otrosmfies de la familia. La familia no

olvida lo que se hace en esta etapa y se sentimgreadida y asistida con prontitud y
esmero. Consiguiendo que las familias sientan gue ¢dumplido satisfactoriamente con

el enfermo.

No existe un lugar ideal para morir. El lugar defeede diversos factores entre ellos:
voluntad del enfermo, disponibilidad de la famileyolucion de la enfermedad, los
servicios sociales y un equipo de soporte paantdr las diversas complicaciones que

se puedan presentar.

Cuidados generales:

Es importante mantener buenos cuidados planificagdmordinar la atencion, asi como
redefinir los objetivos terapéuticos, con menor kempde medios técnicos para el
control sintomético del paciente. Todo lo que sgahserd para mantener su comodidad,

alivio de los sintomas molestos y crear un ambidatespeto en torno al enfermo.

Redefinicion del tratamiento:

7. Eulalia Lépez Imedio, Enfermeria en Cuidadialiativos, Madrid Espafia, Editorial Panamedgd.era
Edicion. 1998



Es esencial hacer una reevaluacion del tratamignpdanificacion para retirar los
farmacos que no sean imprescindibles (laxantesidegmésivos, antiarritmicos,
antihipertensivos, diuréticos, insulina, hipoglicanmes, broncodilatadores, warfarina y
coadyuvantes), a la vez que mantener otros y ofias de administracion como la

subcuténea, al no ser posible el empleo de laraid o

CUIDADOS PALIATIVOS

Definicion de la OMS:

“El tratamiento paliativo es un enfoque que mejaraalidad de vida de los pacientes y
de sus familias que se enfrentan a los problemasiaa®s con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la preveraivio del sufrimiento por medio de
la identificacion temprana y correcta evaluaciérgtamiento del dolor y otros

problemas, fisicos, psicosociales y espirituafes”.

Los objetivos de los cuidados paliativos:
* Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.
» Afirman la vida y consideran la muerte como un psacnormal.
* No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.
* Integran los aspectos espirituales y psicologie@sudidado del paciente.
» Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a losnp@s a vivir tan activamente
como sea posible hasta la muerte.
» Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a ldidaynpersonas cuidadoras a

adaptarse durante la enfermedad del paciente ycerel®.

8. World Health Organization. WHO definition of patiiee care. Disponible en:
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/efkcceso marzo 2007].



» Utilizan una aproximacion de equipo para resporaddéss necesidades de los
pacientes, sus familias y personas cuidadorasjyiecto soporte emocional en
el duelo, cuando esté indicado.

* Mejoran la calidad de vida y pueden también infhgsitivamente en el curso de
la enfermedad.

* Son aplicables de forma precoz en el curso defe&xrapdad, en conjuncién con
otros tratamientos que pueden prolongar la vidastaomo quimioterapia o
radioterapia e incluyen aquellas investigacionesesarias para comprender

mejor y manejar situaciones clinicas compléjas.

VIAS DE ADMINISTRACION DE MEDICACION EN CUIDADOS
PALIATIVOS:

Prioridades:

Al elegir la via de administracion de medicamepa@Euraremos que sea:
- Autébnoma: que permita al paciente llevar una Vodaas normal posible.
- Facil utilizacion: por parte del paciente, famidi cuidadores directos.
- Minima agresividad.

- Minimos efectos secundarios en su utilizacion.

Otras vias de administracion que podrian ser utdemo la rectal y la sublingual,
presentan la limitacion de la inexistencia de gsasentaciones en la mayoria de los

farmacos esenciales en cuidados paliativos.

8. Waorld Health Organization. WHO definition of patiiee care. Disponible en:
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/efkcceso marzo 2007].



La via rectal debido a la gran variabilidad intdiudual en la biodisponibilidad, (su

impactacion en las heces), y su lento inicio dééadea decaido bastarite.

La via intramuscular no se utiliza practicamentacauen cuidados paliativos. Ademas
de dolorosa, la absorcion es muy irregular, exidtiegran variabilidad en el inicio,
intensidad y duracion de la accion. Por otro ldds,pacientes caquécticos no tienen

suficiente masa muscular.

La via intravenosa, tampoco es adecuada. Preciggora adiestrado, las

complicaciones son frecuentes (flebitis, obstrutci salida del catéter, etc.), es
dolorosa y, en muchos casos, las venas son poesibles. Ademas, hay que tener en
cuenta la pérdida de independencia que conllevavihaintravenosa en Cuidados

Paliativos solo se usa en situaciones excepciahales

Frente a esas limitaciones, la via alternativaldecg&n en pacientes en el final de la

vida es la subcutanéa.

LA VIA SUBCUTANEA

HISTORIA:
El método se describid por primera vez 1979 ereldermos en fase terminal con el

empleo de opioides en infusién continua en los ibespde Inglaterra.

1. Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstudilCuidados de Enfermeria en el final de la viddencion a su
familia, Editorial EUNSA Universidad de Navarraa¥dicion ,2008.



CONCEPTO:
Es la introduccion de un farmaco a traves del aegigbcutaneo.
VENTAJAS DE LA VIA SUBCUTANEA:
-Control adecuado de los sintomas y mantiene sathon.
- Autonomia del paciente y calidad de vida.
-Via segura, sencilla y facil acceso.
-Poco agresiva.
-No precisa Hospitalizacion, bajo costo.
-Menos efectos secundarios que la via IV.
-Es mas comoda para los pacientes.
-Evita las inyecciones frecuentes.

-Participacién de la familia en el cuidad®d.

Debido a estas caracteristicas la convierten entéew@ica efectiva y rentable que
permite, con minimo riesgo para el paciente, swstestia integral hasta el
fallecimiento!

Para la familia supone una garantia de la contatbide los cuidados, le permite un
relativo descanso y al participar en el cuidadeda del paciente asumiendo una tarea

concreta, le disminuye el impacto emocional detlesion (se sienten utiles).

1. Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstugilCuidados de Enfermeria en el final de la vidgdencion a
su familia, Editorial EUNSA Universidad de Navarbéa Edicion ,2008.

7. Eulalia Lépez Imedio, Enfermeria en Cuidados Fafat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eetigion,
1998.



INDICACIONES:

La utilizacion de la via subcutanea esté indicadageellas circunstancias en las que el
paciente no puede tomar la medicacion por via @rabando los sintomas no estan

suficientemente controlados por esta via.

En la practica, las situaciones en las que lawigiganea se considera como la opcion
de primera eleccidon son: naduseas y vomitos inclatos, disfagia grave, sindrome de
oclusion intestinal no candidato a tratamiento wgico, sedacion paliativa, agitacion,

convulsiones y atencién en la agohia.

El dolor no es una indicacion para la administnagié via subcutanea si la via oral no

presenta problemas.

ZONAS DE PUNCION:

La puncién subcutdnea se puede realizar tedricamamtcualquier parte del cuerpo
donde exista tejido subcutaneo. Se procuraréa alegiregion que permita la movilidad

del paciente.

6. Grupo de Trabajo de la Guia de Practica ClinicaesGidados Paliativos. Guia de Practica Clinidaes€uidados
Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS d&®4 Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitdeafais
Vasco; 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS:EBA N° 2006/08.



Las localizaciones anatomicas mas frecuentemeilieadas son la toracica anterior,
(infraclavicular), la deltoidea, abdomen, cara emtateral del muslo. Evitando las zonas
con alteraciones cutaneas inflamaciones, heridaslemas. Que no esté dentro del

campo de irradiacién de radioterapia.

Se debe tener en cuenta las cantidades a infuRdira grandes volumenes es
recomendable utilizar la parte lateral del abdonerspalda y el muslo. Los brazos vy,
sobre todo, la regién pectoral resultan muy adessiadra pequefios volimeriesa

puncién en el lado izquierdo o derecho del cueggeddera de si el enfermo duerme en

decubito supino o decubito lateral.

No se aconseja los cuadrantes abdominales supenor®s muslos por ser mas

incbmodos para el paciente y de peor acceso yatontr

1. Infraclavicular
2. Deltoidea

3. Abdomen

4. Muslo

GRAFICO 1. Zonas de puncién recomendadas para la via suieaita

1. Zonas de puncién recomendadas para la via subaeutane
http://www.fisterra.com/material/tecnicas/pareniistébcutanea.asp



BASES FARMACOLOGICAS DE LA VIA SUBCUTANEA:

Factores que influyen en la absorcion de los farmas por via subcutanea:

La difusion local del farmaco depende de:

La superficie a la que se expone el farmaco (a mayperficie, mayor
absorcion).

El volumen de la solucion inyectada.

La concentracion del farmaco.

El peso molecular (las moléculas méas grandes tienarabsorcion mas lenta).

Otros factores bioldgicos:

Como la actividad muscular que modifican el flugmguineo y linfatico o influyen en la

velocidad de absorcion (procesos patologicos camaduficiencia cardiaca). No hay

evidencias sobre la edad (que modifica el tejidocstaneo), en la absorcion de los

farmacos por via subcutanea.

La region anatomica y las condiciones de los tsjstln importantes. El flujo sanguineo

de los musculos es variable. La absorcion puedansegun el sitio donde los farmacos

son inyectados (por ejemplo, esta disminuida gifib@osis por inyecciones repetidas).



La adicion de enzimas (hialuronidasa) en la sofueiGadministrar por via subcutanea
aumenta la absorcion (al romper las proteinasejidbtsubcutaneo para que el farmaco

se distribuya mejor).

Los farmacos que se emplean por esta via debdmdsesolubles y con un ph méas o
menos neutro, baja potencia irritante (a fin daaevia aparicion eventual de dolor
intenso, necrosis o esfacelo), y menor riesgo denalacion, por lo que se evitaran los

liposolubles por ser muy irritantes, con alto rieslg precipitacion y acumulacion.

La velocidad de absorcion después de inyeccionusabea suele ser lo bastante baja y
constante como para lograr un efecto sostenido.incarporacion de un agente
vasoconstrictor en la solucion de un producto pareccion subcutanea también retrasa

su absorcién.

La biodisponibilidad de las diferentes vias paneids es parecida, aunque hay
diferencias en la velocidad de absorcion. En uandéstsobre el control del dolor post-
operatorio se observaron niveles plasméaticos ddimaoen administracion subcutanea
continua comparables a los obtenidos por infusidmavenosa continua. El efecto
analgésico era similar con ambos métodba.administracién por via subcutanea evita,
como el resto de las vias parenterales el metabmlisepéatico, suprimiendo asi las

variaciones individuales que se producen en laipodibilidad.

7. Eulalia Lépez Imedio, Enfermeria en Cuidados Hatiat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eeliaion,
1998.



TABLA 1 FARMACOS UTILIZADOS POR VIiA SUBCUTANEA:

Farmaco: Indicacion: Dosis: Presentacion:

Dolor moderado| 0,5mg/Kg/24horas Ampollas 1% y 2%
Morfina severo, disneg,dosis inicial. No

sedacion. tiene dosis tope.

Dolor leve,| 30 a 90, Ampollas 30 mg/mli
Ketorolaco | moderado. mg/24horas.

Dolor moderado @100 a 400mg /24 100mg/mli
Tramadol severo. horas.

Estados de confusign3 a 5 mg / 24 5mg/ml
Haloperidol | o agitacion,| horas. (dosis

antiemeético de maxima 15 mg/24

accion central. horas).

Estado confusional 25 a 50mg/dosis. | 25mg/ml

Levopromazina

agitacion y vomito.

Agitacion, sedacion

,1 a émg/cada 4

al mg y 5mg/ml

disnea, estados6 horas en forma
Midazolam convulsivos. discontinua o0 30 a
60 mg/ 24 horas
en infusion.
Antiemético. 10 a 20 mg/cada &mg/ml

Metoclopramida

a 8 horas en forma

discontinua o 30

7.

Eulalia Lopez Imedio, Enfermeria en Cuidados Fabat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eetion,

1998.




60 mg/ 24 horas

en infusion.

JJ

Dexametasona | anti-inflamatorio.

Caquexia, anorexia,2 a 24 mg/24 4mg/mi
horas en infusion

continua.

Butilbromuro Estertores
de hioscina

premorten.

20mg/6horas. 20mg/ml

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

SIN RIESGO DE PRECIPITACION SON:

TABLA 2 LAS COMBINACIONES DE FARMACOS QUE SE PUEDEN HACER

COMBINACION DE 2 FARMACOS:

COMBINACION DE 3 FARMACOS:

Hioscina y midazolam.
Metoclopramida y haloperidol.
Hioscina y haloperidol.
Tramadol y haloperidol.

Metoclopramida e hioscina.

Midazolam, hioscina \
metoclopramida.
Midazolam, tramadol \
metoclopramida.

Midazolam, tramadol e hioscina.

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

compatibles entre si).

La morfina no precipita con ninguna de estas coadimes. Las posibilidades de
precipitacion aumentan cuanto mayor sea el numerdadnacos mezclados. No se

conoce la influencia de estas mezclas en su adtbilfinal (aln con farmacos



Para diluir los farmacos es preferible utilizarrsugalino por su isotonicidad. Se puede

usar también suero glucosado al 5%.

LOS FARMACOS CON MALA TOLERANCIA SUBCUTANEA SON:

La metadona (asociada con frecuencia a reaccionakes de gran intensidad).
La metoclopramida, clorpromacina (reacciones gndamuy frecuentes).

La dexametasona, fenotiacina (se tolera poco).

COMPLICACIONES:

En general, la incidencia de complicaciones es tmajg, en torno al 2-3%. Lo mas
frecuente es la irritacion local (enrojecimientmlad, hematoma e induracion), que
sucede en aproximadamente un 8-13% de pacient@s yegresuelve cambiando el sitio
de inyeccién. Twycros sugiere el uso de hidrosorta mezclado en la solucion para la

prevencion y tratamiento de la inflamacion lotal.

Segun algunos autores, parece que se presentaa®iffrenuencia con las mariposas
metéalicas que con las de teflén. Estas, en canplaiegce que se exteriorizan con mas
frecuencia que las primeras. La exteriorizaciotae®mplicacidn que mas veces motiva

el recambio’

1. Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstugifCuidados de Enfermeria en el final de la viddeycion a su
familia, Editorial EUNSA Universidad de Navarraafdicion ,2008.

7. Eulalia Lopez Imedio, Enfermeria en Cuidados Hatiat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eetigion,
1998.



La infeccion de la zona y el absceso cutaneo sonpuaoo frecuentes de 0,5-1%. Aln
mas raras son las hemorragias por lesion de algso. \Ninguna de estas situaciones

suele revestir graveddd.

Tampoco se han observado diferencias en cuanteranoia y efectos secundarios de

los farmacos respecto de otras vias de adminiétraci

La intolerancia psicolégica del paciente (alrededdiun 1%) y la claudicacion familiar
son los motivos que mas frecuentemente puedenaiondr la retirada.

No se ha observado ningun episodio de toxicidaal ip@ve.

TECNICA DE PUNCION:

e Se puede usar: catlén!N22 o una mariposa N23 o 25. Si se usa la mariposa se
debe purgar con 0,5 cc de suero fisioldgico.

» Desinfectar la zona elegida con povidona yodada.

» Insertar la aguja o catlén rapidamente, con un saweimiento, con el bisel hacia
arriba y en un angulo de 45 grados.

= Cubrir con aposito transparente.

= Uso de guantes.

7. Eulalia Lopez Imedio, Enfermeria en Cuidados Habat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eeliaion, 1998.



CONTROL Y SEGUIMIENTO:

Independientemente del material utilizado (catldnariposa), la duracion media oscila
en 5-7 dias. La causa que mas frecuentemente qtieang cambio es la salida

accidental de la aguja.

Es recomendable el control diario por los famikare los que se entrenard previamente
en cuanto a los cuidados que deben tener (evibalaatentos de la alargadera, vigilar la
aparicion de signos de irritacion local, etc.). widizacion de apdsitos transparentes
facilitan esta labof Se debe ensefiar a la familia como colocar la \awgénea en caso
de ser necesario 0 a administrar el medicamentonptio de puncidon subcutanea

directa hasta colocar una nueva via subcutanea.

Con un control adecuado, se han llegado a emplgantt largos periodos de tiempo,
sin complicaciones. Se han publicado casos enudessg ha mantenido el tratamiento
durante casi 2 afidsLa duracion del sitio de puncién no esta en rétacon la edad,

sexo, dosis, ritmo de infusion, tipo de narcotiopkeado o lugar de la puncion.

Hipodermoclisis:
Es la administracion subcutanea de un gran volutkeeliquido (se infunde una media
de 500 a 1.500ml de solucién salida o dextros&@l &En pacientes que lo ameriten y es

un tema de debate.

7. Eulalia Lopez Imedio, Enfermeria en Cuidados Habat Madrid Espafia, Editorial Panamericana, Eeliaion,
1998.

5.  Cuidados Paliativos. Recomendaciones 8edéedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPRAWias y

Manuales del Ministerio de Sanidad y Consumadiidia 1993.



Modalidades de administracion de farmacos:

Existen dos formas de administracion de farmacoviposubcutanea:

-En forma de bolos:

TABLA 3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ADMINISTRACION DE

FARMACOS EN BOLOS:

VENTAJAS

DESVENTAJAS

-Mantenimiento sencillo.
-No precisa personal adiestrado.
-Mayor libertad y autonomia del pacien
-Confidencialidad.

-Mayor efecto en el dolor agudo.

-Bajo coste.

-Efecto irregular y discontinuo de
los farmacos.

e-Mayor nimero de manipulacione

v

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

-En infusion continua:

TABLA 4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS FARMACOS

ADMINISTRADOS EN INFUSION CONTINUA:

VENTAJAS

DESVENTAJAS

-Permite grandes volumenes.
-Evita manipulaciones.
-Niveles mas estables de analgesia.

-Factible su aplicacion en el domicilio.

-Mantenimiento complejo.
-Requiere personal adiestrado.
-Menor efecto en el dolor agudo.
-Efecto continuo, analgesia uniforme.

-Costo muy elevado.

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.



-La administracion de farmacos por via subcutadnegliante bombas de infusion
continua permite un buen control sintomatico. Etadé se considera eficaz en el 80%

de los casos.

-En un estudio efectuado por el Dr. Bruera en el 5888, el 94% de los enfermos
optaron por el tratamiento con infusion continudbcsianea en lugar de por via

intravenosd.

1  Wilson Astudillo, Carmen Mendieneta, Edgar AstudilCuidados de Enfermeria en el final de la vida&gncion a su
familia, Editorial EUNSA Universidad de Navarraa¥dicion ,2008.



CAPITULO 1lI
1. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal analitico.

MUESTRA:

Se consultd el registro de médicos/as de PlantaHd&D hasta Enero del 2011,
habiéndose encontrado un total de 220 médicosndlizar el registro de médicos se
encontr6 24 profesionales que no cumplian criteni@s inclusién (Odontélogo,

Psicologo Clinico), por lo que el universo se comi® de 196 médicos.

La encuesta se aplicé a toda el universo del HV@rda cuatro semanas, obteniéndose
136 encuestas contestadas que representa el 698enoo contestadas 50 (26%) de

encuestas, y 10 (5%) de las encuestas se perdiwolo que la tabulacion de los datos

se realiz0 a partir de las 136 encuestas respandida

Criterios de inclusion:

1.- Ser Médico de planta del HVQ.

2.- Pertenecer a cualquiera de las especialidad@sd3 o Quirurgicas.

Criterios de exclusion:

1.- No ser Médico de planta del HVQ.

2.- No pertenecer a cualquiera de las especiakd@tiricas o Quirdrgicas.



INSTRUMENTO:

Se utilizé una encuesta estructurada tipo CAP que permite valooaocimientos,

actitudes y practicas que fue elaborada por larauto

Validada en dos fases. En la primera fase sezéealh DELPHI donde intervinieron
cinco expertos acerca del tema que ayudo a vdidealidad de las preguntas. En la
segunda fase se realiz6 una prueba piloto en braumstra de 40 Médicos del Hospital

Vozandes Quito que ayudd a cambiar el orden y pidlacle las preguntas.

La encuesta fue de caracter anonima y voluntarsa en los objetivos del trabajo.
Consta de 16 items, que conforman preguntas cefrégaiada por opciones) y una
abierta. Contempld cuatro componentes que se efmanedivididos de la siguiente
forma: Cuatro preguntas incluyen datos perssn@laracteristicas demogréficas).
Ocho preguntas evaltan el conocimiento. Una pregewvelUa la actitud. Dos preguntas

evallan la practica.

Para la pregunta 16 que es una pregunta abieldacategorizé en tres respuestas de por
gué no se practica el uso de la via subcutanea: MANEJO PACIENTES EN FASE
TERMINAL”, “DESCONOCIMIENTO?, porque utilizan “OTRA

ALTERNATIVAS”. Su contenido exacto se expodaexo 1.



La encuesta se realizO en hojas de forma indireegadecir, sin la presencia del

encuestador.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO:

Variables sociodemograficas estudiadas en el anddisdel personal de salud del

Hospital Vozandes Quito.

TABLA 5 VARIABLES PERTINENTES O RELATIVAS A LA SOCIEDAD Y A

DEMOGRAFIA.
VARIABLE: DEFINICION INDICADOR: ESCALA DE
CONCEPTUAL: MEDICION:
INTERVINIENTE INDEPENDIENTE /CUANTITATIVA
SEXO Condicién orgénica que Femenino Razén
distingue, femenino de Masculino
masculino.
EDAD Tiempo en afios que ha vivido Niumero de afios Razén
una persona. cumplidos
ANOS DE Indicacion del tiempo que se Afios Razén
EXPERIENCIA hace o sucede una cosa.

INTERVINIENTE INDEPENDIENTE /CUALITATIVA

Singularidad o particularidad, Medicina Nominal
ESPECIALIDAD cuyo objeto es una parte Interna Dicotomica
limitada de las mismas. Cirujano

Emergencidlogo
Médico Familiar
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Variables estudiadas en el analisis del nivel democimiento de la via subcutanea.

TABLA 6 VARIABLES COGNITIVAS PERTINENTES O RELATIVAS AL
CONOCIMIENTO.

VARIABLE: DEFINICION INDICADOR: ESCALA DE
CONCEPTUAL: MEDICION:
Preventivos
APLICACIONES Motivo de una accion. Terapéuticos Nominal
Diagnésticos Dicotémica
Nauseas, vémitos
Disfagia grave
Sindrome de oclusion intestina
no candidato a tratamiento Nominal
INDICACIONES Dar a entender, sefialar o asignar. quirdrgico Dicotémica
Sedacién paliativa
Agitacién
Convulsiones
Atencion en la agonia
ZONAS DE PUNCION Extension grande de superficig Infraclavicular Nominal
RECOMENDADAS que tiene forma de banda o faja. Deltoidea Dicotémica
Abdomen
Muslo
CONTRAINDICACIONES Agente terapéutico que es Anasarca Nominal
perjudicial en una determinada Estados de shock Dicotémica
afeccion. Coagulopatias severas
EFECTO ADVERSO Desfavorable, producido por unp Edema Nominal
causa. Equimosis Dicotémica
Infeccion
MEDICAMENTOS Conjunto de sustancias, y medips Antibioéticos Nominal
ADMINISTRADOS que conducen a un fin Analgésicos Dicotémica
terapéutico. Anticonvulsivantes
Sedantes
NIVELES PLASMATICOS Mide el disuelto en plasma comp Nominal
DEL FARMACO el unido a proteinas. Dicotémica
Medicamento que suprime toda Nominal
OPIOIDES sensacion de dolor sin pérdida gle Dicotémica
los restantes modos de la
sensibilidad.
Disposicion del personal para la Nominal
ACTITUD aceptacion del uso de la via Dicotémica
subcutanea.
PRACTICA Experimentacion de una teorial Nominal
Dicotémica
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PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las cuateasirgue formaron la encuesta. Para
poder determinar si se conocia 0 no sobre la \Weuséinea se toma como punto de corte

la media de los puntajes obtenidos en la secci@olecimientos que fue de 11 puntos.

Los datos fueron ingresados en el programa Expebkteriormente se analizaron con el
paquete estadistico SPSS version 17. Se acepto olode significacion p < 0,05.

Para el analisis estadistico de las variables tatighs se utilizd la prueba de la Chi
cuadrado, la t de Student y el andlisis de la madapara relacionar variables
cuantitativas y cualitativas, asi como el coefitgdede correlacion de Pearson para

variables cuantitativas.

TABLA 7 CODIFICACION DE DATOS EN EXCEL

N° Encuesta Edad Sexo Especialidad Afos de Aplicacion

experiencia Preventivos | Terapéutico | Diagnésticos

001
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ASPECTOS BIOETICOS:

» La forma como se obtendra el consentimiento serargalio de una ficha que
explicara y proveera el objetivo, beneficio, inamhdades, y el rol que tienen
los participantes en la misma. Garantizardn queuestra en estudio se exprese

voluntariamente.

* La confidencialidad se la mantendra mediante anatasimLa revocatoria del
consentimiento se podra realizar en cualquier mtonaim que derive en

responsabilidad para el encuestado.

* Se realizard en seres humanos guardando princigtioss de autonomia,
beneficencia, no beneficencia y para proteger apkErsonas de reacciones

adversas emocionales.



CAPITULO IV
IV.I RESULTADOS

1.Andlisis descriptivo de las caracteristicas so@emogréficas:

De los 136 médicos encuestados, la mayor part@riueombres, con una proporcion

gue alcanzé casi tres cuartas partes 63,2% (8@xném que las mujeres participaron en

36,8% (50).

GRAFICO 2 SEXO

BHOMBRES
BMUJERES
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El promedio de edad de los médicos es de 39,8 af@glo la edad minima de 26 afios

y la maxima de 60 afios. La edad que tuvo mayoicpgation fue de 38 afios con

8,1%, seguido de los que tienen 45 afios con 6,6%.

TABLA 8 DESCRIPCION DE EDAD

N Minimum Maximum Mean Std. Deviatior
Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic
EDAD 136 26 60 39.89 .766 8.9

8

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.



Las especialidades que mayor participacion tuviemm Medicina Interna, Cirugia, y

Medicina General con 55,9%, 20,6% y 19,1% respagctente.

GRAFICO 3 ESPECIALIDADES

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

10.00% -

IAEDICINA INTERA CRUGIY PAEDICINLA GENERAL EMERGERICICLOGIA

0.00%

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

La mayor proporcion de hombres se encuentra esdac@lidad de Medicina Interna
52,3% (45), y Cirugia 31,4% (27). En cuanto a lagemes un 15,5% pertenece a

Medicina Interna, Medicina General 8%, Emergentigey Cirugia con 0,5%.

En relacién a los afios de experiencia la edad raimisnde 2 afios de experiencia que

corresponde a los médicos de medicina generadda maxima es de 32 afios.

TABLA 9 ANOS DE EXPERIENCIA

N Minimum Maximurr Mear Std. Deviatiol
Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic
EXPERIENCIA 136 2 32 14.57% 715 8.34(
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2.Conocimientos:
El conocimiento global que se tomo6 a partir de ledim para clasificar al grupo,
tenemos que una proporcion del 66,9% (91) de mgédiwoconoce y un 33,1% (45)

conoce sobre el uso de la via subcutanea en pesientfase terminal.

GRAFICO 4 CONOCIMIENTO GLOBAL DEL USO DE LA VIA
SUBCUTANEA EN EL PACIENTE EN FASE TERMINAL.
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2.1 Conocimiento de la aplicacion de via subcutanea el paciente en fase terminal.
En una proporcion del 79,3% consideran que esdatap, en un 51,5% preventivo y

diagnostico un 11,3%.

2.2 Conocimiento sobre situaciones de primera elééo en pacientes en fase
terminal.
Se considera que solamente la sedacién 85,3% golaiaa 72,8% son situaciones de

primera eleccién. Mientras que dentro de las queenconsideran situacion de primera



eleccidon estan: convulsiones 85,3%, agitacion 81,6%usea 77,8%, disfagia 62,5%, y

oclusion 61,8%.

2.3 Conocimiento sobre zonas de puncion recomendadpara la via subcutanea.

El abdomen con una proporcion de 91,2% y el musl65%2%, se consideran zonas de
puncién recomendadas para la via subcutanea. En tare la region deltoidea en un
61,8% y la infraclavicular en un 83,8% no se odesin zonas de puncion

recomendadas para la via subcutanea.

2.4 Conocimiento sobre las contraindicaciones de lautilizacion de la via
subcutanea.
No se consideran contraindicaciones la coagulaandel 71,6%, anasarca en un 58,8%,

y shock en un 55,9%,

2.5 Conocimiento sobre efectos secundarios o colgpkiones de la via subcutanea.
Son considerados como efectos secundarios la iGfeea una proporcion del 60,3%, y
la equimosis 41,2%. Mientras que el edema y ebrdoho se consideran como

complicacion del uso de la via subcutanea en 898Y 65,2% respectivamente.



2.6 Conocimiento sobre medicamentos que se puedemmanistrar por via
subcutanea.

La mayor proporcion de médicos considera que saiteries analgésicos 87,5% son los
medicamentos que se pueden administrar por viautulEa. Mientras que existe
desconocimiento en cuanto a la administracion darges 40,4%, anticonvulsivantes

19,3%, y antibidticos 8,1%

2.7 Conocimiento sobre los niveles plasmaticos de farmaco alcanzados por via
subcutanea son comparables a los obtenidos por vidravenosa.
En una proporcion de 75,6% se considera que loglasivplasmaticos no son

comparables a los administrados por via intravenosa

2.8 Conocimiento sobre que analgésicos son los madministrados por via
subcutanea.

Se considera que los opiodes son los analgésicescaralnmente administrados por
via subcutanea en una proporcion de 54,4%.

GRAFICO 5 ANALGESICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS POR VIA
SUBCUTANEA.
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3. Actitud:

Con relacion a la actitud el 92,6% de médicos dstacuerdo con el uso de la via

subcutanea en el paciente en fase terminal.

GRAFICO 6 ACTITUD FRENTE AL USO DE LA VIA SUBCUTANEA.
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4. Practicas:

En la actualidad el 17,6% de médicos utilizanitasubcutanea, mientras que un 27,9%

la ha utilizado alguna vez durante su préactica o#di

Enla pregunta 16 si Ud. Esta de acuerdo coral@wdcutanea porque no ha practicado
un 35,3% refiere no manejar pacientes en fasenaimin 12,5% desconoce, y un 8,8%

de médicos refiere que existen otras alternativasoda via intravenosa.

Analisis Estadistico:

En cuanto al conocimiento global existe diferenaieamente significativa, entre la
media de los médicos que conocen y los que desennscbre el uso de la via

subcutanea en el paciente en fase terminal, trstyd@,000.



TABLA 10 CONOCIMIENTO GLOBAL
Std. Std. Error

N Mean | Deviation| Mean
S| SABE 45 15.4889 3.0572( 45574
NO SABE 91| 9.3954 1.6791  .17603
Si Sig. (2-
F | g t df tailed)
Equal variances assumed| 28.9| .0| 15.009 134 .000
Equal variances ngt 00| 12.472 57.481 .000

assumed

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

Existe diferencia estadisticamente significativereehia media de los médicos que si
estan de acuerdo y los que no estan de acuerdelcaso de con el uso de la via
subcutanea en el paciente en fase terminal, trstud@®,000.

TABLA 11 ESTA DE ACUERDO

Std. Std. Error
N Mean | Deviation Mean
S| ESTA ’DE ACUERDO. 126 11.7614 3.47667 .30974
NO ESTA DE ACUERDO. 100 7.000q¢ 262461  .82999
Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
Equal variances assumgd.851 | .358 4,231 134 .000
Equal variarnces not 5.375 11.665 .000
assumed

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA

En cuanto a la diferencia de la media entre losiecnédgue usan actualmente la via
subcutanea se puede ver que existe diferenciaigstathente significativa entre los

médicos que practican y los que no practican ewtlzalidad, t student 0,000.



TABLA 12 USO ACTUAL DE LA VIiA SUBCUTANEA:

Std. Std. Error
N Mean | Deviation| Mean
SI USA 241 17.333] 2.8233( .5763(
NO USA 117 10.1424 2.2813]  .2155]
Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
Equal variances assumgd4.03 | .047( 13.414 134 .000
Equal variances nat 11.686 29.766 .000
assumed

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

Existe gran diferencia entre los médicos que stomsy los que no usaron via

subcutanea, t student 0,000.

TABLA 13 HA UTILIZADO LA VIA SUBCUTANEA:

Std. Std. Error
N Mean | Deviation Mean
Sl USO, 38 16.1314 2.89614 4698
NO USO o8l 95814 175231 .17701
Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
Equal variances assumgd18.3 | .000[ 16.088| 134 .000
Equal variances nat 13.046 | 47.882 .000
assumed

EBORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA.

Existe una asociacion con relacion a los médicesapmocen y la practica actual, Chi

cuadrada 58, 933, df 1, p 0,000.



TABLA 14 ASOCIACION ENTRE CONOCIMIENTO (S| SABE NO
SABE) Y PRACTICA ACTUAL:

CONOCIMIENT(
S| SABE NO SABE TOTAL
SIUSA Count 24 0 24
53.3% .0% 17.69
NO USA Count
21 91 112
46.7% 100.09 82.49
Total Count 45 91 134
100.09 100.09 100.09
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 58.933 1 .000
b 55.321 000
Continuity Correction 1 :

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA
Se puede ver que existe una correlacion entre éobows que saben y que practicaron,

Chi cuadrado 106.641, df 1 p 0,000.

TABLA 15 ASOCIACION ENTRE CONOCIMIENTO (SI
SABE — NO SABE) Y LA PRACTICA (USO — NO USO):

CONOCIMIENTO

S| SABE NO SABE TOTAL
SIUSO Count 38 0 39
. 84.4% .0% 27.99
NO USO Count
7 91 98
15.6% 100.09 72.19
Total Count 45 91 134
100.09 100.09 100.09
Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 106.641 1 .000
Continuity Correctioh 102.488 1 .000

ELABORADO POR ELISA GABRIELA PILATAXI IZURIETA



I\V.Il DISCUSION
Se realizd una investigacion descriptiva transveysanalitica sobre conocimientos,
actitudes y préacticas de los médicos sobre el asa @ia subcutdnea en el paciente en

fase terminal.

Los afios de experiencia de los médicos en cuartonaicimiento de la via subcutanea
no se encuentran asociados, es decir, que el teadgrafios de experiencia no parece
incidir en tener aparentemente mas conocimientm Bias bien se puede ver que se
encuentra asociada a la practica, porque quieessodocen nunca han utilizado esta

via.

En cuanto a la especialidad podemos ver que na &ctor determinante para tener un
mayor conocimiento, no se encontr0 que exista alifdga entre la media de

especialidades Clinicas de las Quirlrgicas. Sin aggth) se considera que las
especialidades Clinicas al tener un mayor contacto pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, enfermedades cardiacasppabes, neuroldgicas, debe tener
un conocimiento adecuado sobre la via subcutanedpatiente en fase terminal. Cabe
recalcar que la mayor proporcion 75% de médicos mamrdiciparon pertenecian a

especialidades Clinicas.



El ser hombre o mujer no es un factor determinpata tener conocimiento de la via
subcutanea, no se encontré que exista una difaramtre su media, a pesar que la

mayor parte de médicos encuestados eran hombi% &3, mujeres 36, 8%.

Existe un alto porcentaje 66,9% de médicos queammcen acerca del uso de la via
subcutanea en pacientes en fase terminal, llamaaoriaatencion que el parametro que
se tomo para categorizar a quienes conocian apig0, en este caso la media, es muy
baja a penas 11 puntos. A pesar de ser un pardbstrdambién seguimos obteniendo
un puntaje bastante alto en cuanto al desconodingabre el uso de via subcutanea en
fase terminal. Ademas, se encontré que existe iflegedcia altamente significativa en
la media del conocimiento global en el grupo de iow&d que conocian 33,1% de

guienes no conocian sobre el uso de la via sulEaita

Sin embargo, se puede considerar que el descomatonsobre el uso de la via
subcutanea puede deberse a que simplemente fidtésirpor parte de los médicos en
cuanto a los temas relacionados con cuidados ipakatpropio desconocimiento, 0 a
factores externos, es decir, en esta Ultima instgradriamos atribuir a que no hay una
formacion sobre este tema en el pregrado y erpdegrados. Este hecho se confirma
mediante la revision de la literatura que indicanéesidad de mejorar la educacion
médica frente a la muerte, enfermedad terminauelo. El conocimiento de estos

temas es necesario para la adecuada prestacios deidlados paliativos.



Sin embargo, existe fuerte evidencia que apoyatas/enciones para mejorar aspectos
importantes de los cuidados al final de su vida, lpaue las investigaciones futuras
deberian cuantificar estos efectos y la direcc@hadyeneralizacion de ideas a través de

las condiciones y los ajustes en los Gltimos déaa dida®

A pesar que los médicos consideran en alta prapoiie solo los fines terapéuticos
79,3% es una de las aplicaciones de la via subzatabe acuerdo a las
recomendaciones del semFYC para Cuidados Paliat&obién estad indicada su

aplicacion con fines preventivos y diagnésticos.

De acuerdo a la Guia de practica clinica de cuslpdtiativos de Espafa, en la practi-
ca, las situaciones en las que la via subcutaneansédera como la opcion de primera
eleccion son: nauseas y vomitos incontroladosagiafgrave, sindrome de oclusion
intestinal no candidato a tratamiento quirdrgiceedaion paliativa, agitacion,

convulsiones y atencién en la agohia.

Sin embargo, en este estudio podemos ver que exisi#o porcentaje de médicos que
consideran que solamente la sedacion 85,3% ygania 72,8% son situaciones de
primera eleccion. Lo que puede deberse a que msteexin concepto correcto de lo que
es un paciente en fase terminal que implica mashejmultiples sintomas dentro de los
gue principalmente encontramos: nauseas, vomits&gih, respiracion estertorosa,

disnea, convulsiones, dolor, etc. Estos sintomadaso caracteristicos en el paciente en



la fase final, que todos los profesionales saoisadieberian saber reconocerlos, tener los
conocimientos adecuados para controlarlos y estaepidos de las nuevas situaciones
gue puedan surgir. A pesar de esto en este estadionsideran que sean situaciones de

primera eleccion: convulsiones, oclusion, disfagéysea.

Existe un adecuado conocimiento en cuanto a gagitacion en una de las situaciones
de primera eleccion en el paciente en fase termBalreconoce que la mayoria de
pacientes que mueren de cancer entran en unadgs&rdida del conocimiento antes de
la muerte, pero algunos pacientes (alrededor deh %) cerca de la muerte se vuelven
inquietos y agitados. La agitacion es un eventmiteal, que ocurre solo en las Ultimas
horas de la vida. No debe confundirse con la diegysel sufrimiento de muchos

pacientes que aun no estan muriendo y que necesitapafia y el asesoramiento pero

no sedacion.

En algunos estudios la nausea y el vomito se pi@semtre 6% y 68% respectivamente
de los pacientes oncoldgicos y los porcentajedamsentre 30% y 50% en pacientes con
SIDA, insuficiencia cardiaca o renal causando upaicto profundamente negativo en la
calidad de vida. Lo que indica que estos sintoneadeben manejar con eficacia, y

conocer que son situaciones de primera elecci@ealarso de via subcutanéa.

A pesar de no conocerse la incidencia de convidsien pacientes al final de la vida, y
gue se haya tenido poco conocimiento 85,3% en cuwagte las convulsiones son una

de las situaciones de primera eleccion. Sabemogsfas son frecuentes en pacientes



con neoplasias cerebrales, también pueden debeesgdeemedades no oncolégicas:
infecciones, SIDA, complicaciones cerebrovasculargastornos paraneoplasicos,

trastornos metabdlicos o efectos toxicos de landans

Las evidencias existentes en torno al diagnostitratgmiento de las crisis convulsivas
en pacientes sometidos a cuidados paliativos son esoasas, por lo que se deben

extrapolar de la poblacion general o de pacieraadumor cerebral.

Sin embargo, el Medical College of Wisconsin coesadque el uso de benzodiacepinas
por via subcutanea es efectivo para el contradaeulsiones. Se puede administrar
clonazepam y midazolam en dosis similares a le&EIMorazepam es preferido por su
vida media largd’ En Ecuador no disponemos de lorazepam ni clomazep
parenteraf’ En el caso de convulsiones en la fase de agadémas de la opcién del

diazepam rectal, puede utilizarse midazolam viasténed.

En un estudio retrospectivo sobre el uso del fariotal en el manejo de convulsiones
al final de la vida que incluy6 a 748 pacientesadte 3 afios, 60 recibieron fenobarbital
durante la Ultima semana de vida. El 59% de pazseteinia cancer. El fenobarbital fue
administrado en infusion por via subcutanea a dogis600 a 2400mg/dia. El

fenobarbital fue adecuadamente tolerado y efectlysie estudio sugiere que el

fenobarbital es Util en el control de convulsioakfinal de la vida®®



Los médicos no consideran que la obstruccion inedstsea situacion de primera
eleccidon en el paciente en fase terminal. Sin egayda obstruccidn intestinal maligna
es frecuente en los pacientes en cuidados pakatimoologicos, sobre todo en los casos
de tumores digestivos y ginecologicos. En algunesidéos se ha visto que la
prevalencia de cancer colorectal puede oscilaeeitd,4% - 24%, el de ovario entre el
5,2% - 42% y en otros tumores en fase avanzada eh8% y 15%.Algunos de estos
pacientes por diversos factores como edad, corndatiés, prondstico de vida, hace
gue no sean candidatos a las alternativas tefegguttratamiento quirdrgico,
endoscopico, por lo que son susceptibles de recibitados paliativos para aliviar el

dolor, control de nausea y vémitos, etc.

En relacion a las zonas de puncion existe una @ib@orcion de médicos que
desconocen que la zona infraclavicular 83,3% esdenas regiones mas recomendadas
para la administracion de farmacos por via subeatarEn teoria en cualquier parte del
cuerpo se puede aplicar la via subcutanea. Sinrgmbia literatura hace hincapié en
gue las zonas mas frecuentemente recomendadaa sdratlavicular, deltoidea, cara

antero-lateral del muslo, y abdomen.

Aunque poco frecuentes en la practica diaria, lasagones que desaconsejan la
utilizacion de la via subcutanea para la admirgégirade farmacos son la anasarca, los
estados de shock y las coagulopatias sevéra€n el estudio se puede apreciar que

estas situaciones no son consideradas como cahtaiiones en un alto porcentaje,



este desconocimiento podria deberse a la escassemeia o incluso ausencia de estos
signos que ha llevado a que no sean tomados etaceiea practica diaria o que sean

infravalorados.

En cuanto a los efectos secundarios los médicamoeen a la infeccion 60,3%, y

equimosis 41,2% como efectos secundarios. Es iammerthacer hincapié en que el
edema, y el dolor no hayan sido considerados cfewios secundarios 81,6% y 65,2%
respectivamente. De acuerdo a la literatura laler@ia de complicaciones es muy baja,
en torno al 2-3%, siendo lo mas frecuente la oidta local (enrojecimiento, dolor,

hematoma e induracion), que sucede en aproximadaroar8-13% de pacientes y que
se resuelve cambiando el sitio de inyecéid¥sta baja incidencia podria explicar por
gué aqui no han considerado al dolor y al edema @fattos secundarios, a pesar que

pueden presentarse.

En este estudio se encontré que el conocimierdadel uso de antibidticos por via
subcutanea es insatisfactorio puesto que un 9H8%médicos, consideran que no
pueden ser administrados por via subcutanea, Idlampa mucho la atencion debido a
gue la mayoria de los pacientes en fase termindfasan en unidades de cuidados
paliativos y/o unidades de geriatria y siendo kdecciones una causa frecuente de
morbimortalidad en estos pacientes. Ademas, questoase suma ciertos factores como
la comorbilidad, la iatrogenia, la inmovilidad,dsterioro cognitivo el uso de catéteres y

sondas que aumentan la susceptibilidad de los mgasiea las infecciones urinarias,



respiratorias, cutdneas. Los microorganismos gficdé mas frecuentemente implicados
son Escherichia coli, Staphylococcus aureus y Botecus. Las infecciones producen
molestias, empeoran la calidad de vida y compraméde supervivencia de estos
pacientes. El objetivo del tratamiento antibiéteolos pacientes en cuidados paliativos
tiene una finalidad sintomatica y secundariamergeap@utica, también puede
incrementar la supervivencia y prolongar asi et@so de morit: Por lo que es un tema

de debate.

A pesar que aun no se dispone de guias de pratiticza que aborden el manejo clinico
de las infecciones en los pacientes en fase tekn8saencontré un estudio en el que se
considera que el Cefepime es una alternativa elergas terminales, fue realizado en
pacientes adultos en quienes se administré 1 @reflepime en infusion continua en 30
minutos, no se evidenci6 efecto adverso algttho.

Como sabemos los antibidticos se pueden adminigh@r via subcutanea es
indispensable tener precaucion con el uso de atitbs tipo aminoglucosidos
(gentamicina, netilmicina), puesto que la Socieddncesa de Farmacologia no

recomienda su uso debido al alto riesgo de prodecirosis de la piel.

Ademaés, de acuerdo a las guias de practica cliiida Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, otros farmacos ademas de los antilm$topue han sido utilizados por via
subcutanea son: bupivacaina, buprenorfina, calo#épnceftriaxona, clonazepam,

escopolamina, fentanilo, furosemida, granisetrGdromorfa, hidroxicina, ketamina,



metadona, ondansetrén, entre otrbs.De todos estos farmacos en nuestro pais no
disponemos de calcitonina, clonazepam, hidromdiifdroxicina, ketamina, metadona,

ondansetrén para administracién por via parentéral.

El 80,6% de médicos consideran que los anticorxarsgs no se deben administrar por
via subcutdnea De acuerdo a un estudio realizados@l de benzodiacepinas se
incrementa a medida que se aproxima la muerteaGkrain 82% de pacientes reciben
midazolam al menos una vez en fase de agonia éntdrmSe realizd un estudio en el
gue se incluyeron 93 pacientes con cancer, mediadde de 73 afios, 45% eran
hombres. Un 58% de pacientes recibié benzodiacefidade los 93 pacientes, no se
registraron efectos adversos. A pesar de su usgossidera que es necesaria
investigacion complementaria para entender mejor ra@l exacto del uso de

benzodiazepinas en cuidados paliativos, las razosr@ssu administracion, su eficacia y
tolerabilidad cuando se administran aisladas y/ocgnbinacion con otros farmacos que

actGian en el sistema nervioso centfal.

El conocimiento que se tiene en cuanto a que loasdep son los analgésicos mas
comunmente administrados por via subcutanea en pmoporcion de 54,4% es
aceptable. Sin embargo, al ser el dolor uno desintbomas mas prevalentes en los
pacientes oncolégicos en fase terminal, es l6gis® $¢ deba tener un conocimiento
adecuado de su manejo, de acuerdo a varios estsuljieren una prevalencia de 30 a
40% de dolor en pacientes con enfermedad modera88% presentan dolor en

enfermedad avanzada.



En una revision sistematica de la literatura rediz sobre la administracion de
medicamentos e hidratacion por via subcutanea et que los medicamentos que
son mas comunmente usados son la morfina en un B&¥peridol 90%, furosemida
69%, hidromorfina 56% en infusion continua, los ms que se utilizan combinados

con solucién salina al 0,9% o glucosa al $%.

Sin embargo, de acuerdo al analisis de la dispatakbli de analgésicos opiodes realizado
en Ecuador, segun la OMS, al menos un 80% de [smas que fallecen con cancer y
enfermedades que amenazan la vida requerira unjoname opiodes durante la fase
terminal. En Ecuador durante el afio 2006 aproximmeade 11.548 segun el INEC
fallecieron con enfermedades que presumiblemeriterieson relacionados con dolor
durante su fase terminal, y que debieron reaihirmanejo del dolor con opiodes,
durante un periodo de seis meses. Se considerpugale existir un subregistro de las
muertes plantedndose dos hipotesis: neoplasiasiagmasticadas y  problemas al

registro de la causa primaria de muerte en losdtamos de defunciéri®

A pesar que la Asociacion Internacional de Cuiddéakativos enfatiza que: “ningan
gobierno debe aprobar el uso de morfina de lilk@naprolongada, fentanyl, ni
oxicodona sin garantizar también la disponibilidiedmorfina de liberacién inmediata”,
en el Ecuador no existe disponibilidad de morfire atcion inmediata oral, solo
existen presentaciones de morfina de accion inrteediarenteral y tanto el fentanyl

como la oxicodona se encuentran en el Cuadro NaloitenMedicamentos Basicds.



Se determino que la actitud global frente a lasulacutanea de los médicos evaluados
fue favorable un 92,6% y no guardaba asociaciomdesica con los aspectos
sociodemograficos pero si con el conocimiento quéenian sobre la misma, es decir,
gue los médicos que si conocen tienen una actitgitipa hacia el uso de la via
subcutanea en el paciente en fase terminal, feefds que no. A pesar de esta actitud
positiva se puede ver que actualmente solo el 1{®B% de meédicos utilizan la via
subcutanea. Sin embargo, queda un 46,7% (21) deosegue si conocen del uso de
via subcutdnea pero que actualmente no practicamué se podria a que por el

momento no estan en contacto con pacientes emeiasmal.

Los médicos que refieren no haber usado ni actudémeilizar via subcutanea indican
gue no manejan pacientes terminales 35,5%, deseonsobre el uso de la via
subcutanea 12,5%y el 8,8% refiere que existen oalternativas como la via

intravenosa.



LIMITACIONES

La limitacibn mas importante del estudio fue krdida de 31% (60) de
encuestas que se explica por el nimero de horaaligo de cada miembro de
planta del Hospital Vozandes Quito, o que impligee los resultados pueden

haber cambiado en sentido positivo o negativo.

Se evidencido que durante la busqueda articulos ddidwia Basada en la
Evidencia faltan estudios. Debido a que la invesiiin que involucra a

pacientes cerca del final de la vida crea numerpsolslemas éticos. Por otra
parte, la inclusion de pacientes que mueren dutdanievestigacion puede ser
incbmodo para muchos proveedores. Ademas, debglee &l paciente en fase
terminal es vulnerable, el consentimiento informadecuado puede ser dificil
de obtener, la investigacion de equilibrio y fumas clinicas es particularmente
dificil, y los riesgos y beneficios de la investgm paliativos son dificiles de

evaluar.



CAPITULO V

V.| CONCLUSIONES

» Existe una alta proporcion 66,9% de médicos queatexen sobre el uso de la

via subcutanea en el paciente en fase terminal.

» Las variables socio-demograficas no estan reladesmaon conocimiento de la

via subcutanea.

» Existe una diferencia significativa en la media @entaje global del

conocimiento entre quienes conocen y desconocenaade la via subcutanea.

* Con relaciéon a la actitud el 92,9% de médicos detacuerdo con el uso de la

via subcutanea en el paciente en fase terminal.

* Enla actualidad los médicos que conocen son legpoactican 17,6%.

» El porcentaje de médicos que no conocen no hatigado y tampoco practican

en la actualidad.



* Los médicos que no han utilizado via subcutaneiresf que no manejan
pacientes en fase terminal 35,3%, desconocen 12506, 8,8% refiere que

existen otras alternativas como la via intravenosa



CAPITULO VI

VI.I RECOMENDACIONES

Los pacientes con enfermedades en situacion terneiqaieren una intervencion
de un equipo interdisciplinario, que valore y aleodé forma integra los distintos
aspectos de situaciones al final de la vida. Edtpiiaicion de conocimientos,
desarrollo de actitudes, y la mejora de las prasten los cuidados paliativos se
puede lograr mediante el uso de pequefios grupwalmgo, ejercicios, asi como
sesiones tedricas y la experiencia en una unidactuittados paliativos o

hospices.

Las organizaciones sanitarias deberian definir flexiones que tienen que
desempeniar y la capacitacion con la que debenrclstaliferentes niveles de
prestacion de servicios en la atencion en Cuid&ddstivos a los pacientes y

sus familias.

Se deberia garantizar la accesibilidad de los doglaspecializados cuando

estos sean necesarios.

Para lograr obtener un profesional capacitado @tadas paliativos es necesario
gue adquieran conocimientos a lo largo de sus iestaig pregrado y posgrado.

Por lo que todos los profesionales sanitarios cmaedminan su formacion



universitaria deberian haber recibido docencia gabdria en Cuidados

Paliativos.
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ANEXOS



CAPITULO VIII
ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

La presente investigacién es conducida por Elishri@a Pilataxi Izurieta, de la Pontificia
Universidad Catélica del Ecuador de Quito. Tienmadinalidad describiel conocimiento que
usted tiene sobre la via subcutanea en el paciemdase terminal en Cuidados Paliativos.

Su participacion es voluntaria y anonima.

Se le pedira responder 16 preguntas, el tiempolejtemara sera aproximadamente unos 20
minutos.

ENCUESTA CAP SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LA VIA SUBCUT ANEA EN EL
PACIENTE EN FASE TERMINAL EN CUIDADOS PALIATIVOS.

MARQUE CON UNA X LA OPCION QUE USTED CONSIDERE ADEGADA TOMANDO
EN CUENTA QUE:

LA SITUACION DE AGONIA ES EL PERIODO POR EL QUE PAS UN 90% DE
ENFERMOS. LA MEDICACION ORAL NO SIEMPRE ES POSIBLEHASTA UN 70% DE
PACIENTES REQUIERE UNA RUTA ALTERNATIVA. LA VIA SUBCUTANEA SE
CONSIDERA EFICAZ EN 80% DE CASOS.

|. DATOS PERSONALES: _
1. EDAD: (ANOS)

2.SEXO: HOMBRE [ MUJER [
3. A QUE ESPECIALIDAD PERTENECE UD.?

3.1 MEDICINA INTERNA (CLINICAS) [

3.2 CIRUGIA ]
3.3 EMERGENCIOLOGIA =
3.4 MEDICINA GENERAL

4. CUANTOS ANOS DE EXPERIENCIA TIENE COMO MEDICO?

Il. CONOCIMIENTO DE LA VIA SUBCUTANEA:
5. CUAL ES LA APLICACION DE LA ViA SUBCUTANEA EN EL PACIENTE EN FASE
TERMINAL?

S| NO
5.1 PREVENTIVOS - —
5.2 TERAPEUTICOS - -
5.3 DIAGNOSTICOS [ [

6. EN QUE SITUACIONES CONSIDERA QUES DE PRIMERA ELECCION EN EL
PACIENTE EN FASE TERMINAL?




Sl N(
6.1 CONTROL DE SINTOMAS EN LA AGONIA. [ (.
6.2 NAUSEAS ,VOMITOS INCONTROLADOS [ [
6.3 DISFAGIA GRAVE = =
6.4 SINDROME DE OCLUSION INTESTINAL, [ .
NO CANDIDATO A TRATAMIENTO
QUIRURGICO.
6.5 SEDACION PALIATIVA L] L]
6.6 AGITACION L] L]
6.7 CONVULSIONES — =

7. CUALES SON LAS ZONAS DE PUNCION RECOMENDADAS PARA LA ViA
SUBCUTANEA?

Sl NO
&8
) =74
7.1 INFRACLAVICULAR - ]| se
7.2 DELTOIDEA . - f) b *”ﬂ\
7.3 ABDOMEN . | | ﬁ“’“ "t
7.4 MUSLO - OO | 4L
v Y

8. CUALES SONLAS CONTRAINDICACIONES DE LA UTILIZACION DE LA ViIA
SUBCUTANEA?

sl NO
8.1 ANASARCA - -
8.2 ESTADOS DE SHOCK - -
8.3 COAGULOPATIAS SEVERAS = -

9.- LOSEFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES DE LA VIA SUBUTANEA
SON?
Sl NO

9.1 EDEMA
9.2 EQUIMOSIS
9.3 INFECCION
9.4 DOLOR

Higi
00 od

10. QUE TIPO DEMEDICACION SE PUEDE ADMINISTRAR POR VIA SUBCUTANEA
EN EL PACIENTE EN FASE TERMINAL?
Sl NO




10.1 ANTIBIOTICOS

10.2 ANALGESICOS

10.3 ANTICONVULSIVANTES
10.4 SEDANTES

Hjunin
oo

11. LOS NIVELES PLASMATICOS DE UN FARMACO ALCANZADOS POR WA
SUBCUTANEA SON COMPARABLES A LOS OBTENIDOS POR VINTRAVENOSA?

S NO
- —
12. QUEANALGESICOS SON LOS MAS ADMNISTRADOS POR VIiA SUBCANEA?
Sl NO
12.1 OPIODES [ [

. ACTITUD:

13. ESTA DE ACUERDO CON EL USO DE VIiA SUBCUTANEA EN EL PACIENTE EN
FASE TERMINAL?

s o NOo O
IV. PRACTICAS:
14. ACTUALMENTE USA LA VIA SUBCUTANEA?
s 0 NOo O
15. HA UTILIZADO ALGUNA VEZ VIA SUBCUTANEA?
s UH Nno O
16. SI UD. ESTA DE ACUERDO CON EL USO DE LA VIA SUBCUTANEA POR QUE

NO PRACTICA? ESTA PREGUNTA APLICA CUANDO UD. RESPONDA SI A LA
PREGUNTA 13Y NO ALA14Y 15.

GRACIAS POR SU COLABORACION Y TIEMPO INVERTIDO.







