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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LOS
CUIDADOS PALIATIVOS

Flor Garcia, A., Pérez Rodriguez, I. (Servicio de Farmacia, Gerencia Atencion Primaria Guadalajara), Horta
Hernandez, A. (Servicio de Farmacia, Hospital General Universitario de Guadalajara), Diaz Herrero, A. (Médico
de Atencién Primaria, Técnico de Salud U.D. MFyC Guadalajara), Raja Casillas, M.l. (Médico especialista en
MFyC, responsable de la Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Toledo)

Segun la OMS, los Cuidados Paliativos se definen como la atencion especifica, activa e integral que deben recibir los enfermos
con una enfermedad avanzada, progresiva e incurable y sus familias, atendiendo a todas sus necesidades, siendo primordial el
control del dolor y de otros sintomas, asi como de los problemas psicolégicos, sociales y espirituales. Su ambito no se restringe

a una sola patologia, y no impone un limite de tiempo de supervivencia, aunque habitualmente se habla de meses.

INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos (CP) son apropiados para todos
los pacientes terminales, no solo los pacientes con cancer. El
primer punto, por tanto, serda definir qué se entiende por
enfermo terminal. La Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) ha propuesto las condiciones que definen
esta situacion:

» Presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

» Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento.

e Presencia de numerosos problemas o sintomas. La
media esta entre ocho y nueve sintomas coexistentes en un
mismo paciente.

* Gran impacto emocional en el paciente, su familia y el
equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explici-
ta 0 no, de la muerte.

* Pronostico de vida inferior a 6 meses.

El objetivo de los CP es la calidad de vida y el confort de
los pacientes antes de su muerte. Se basan en tres puntos fun-
damentales:

 El control de los sintomas. El primer paso para aportar
bienestar al enfermo y calidad de vida a la familia es tener en
cuenta que existen tratamientos capaces de controlar la mayo-
ria de los sintomas y de aliviar el resto.

* Apoyo emacional y comunicacion con el enfermo y la
familia.

e Un equipo interdisciplinar, con formacion especifica en
CP, técnicas de comunicacion y apoyo emocional. Este equi-
po debe incluir médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
psicologos, etc.

La atencion integral de los enfermos terminales
supone:

» Realizar una atencion adecuada de sus necesidades fisi-
cas, psicolégicas, sociales y espirituales, asi como de las de su
familia.

e Ayudar a la familia facilitindole los recursos que hagan
falta para que el entorno familiar y social del enfermo sea el
mas adecuado a su situacion.

* Respetar al enfermo y a su familia tal como son, pro-
porcionando las pautas mas acordes y adecuadas a su



forma de vida. Es fundamental el respeto a la autonomia
y la dignidad del paciente, a su forma de ser, a sus creen-
cias y valores. La opinién del enfermo siempre se debe
pedir y tener en cuenta a la hora de establecer los objeti-
vos terapéuticos.

En el enfermo terminal los cambios son frecuentes en
cuanto a la cualidad y la intensidad de sus sintomas. Esto obli-
ga a una revision constante de las estrategias terapéuticas,
adaptandolas a las diferentes necesidades del paciente. Una
indicacion terapéutica adecuada en un momento de la evolu-
cion de la enfermedad puede dejar de serlo al cabo de poco
tiempo. Si retrasamos la decision terapéutica, puede que esta
llegue tarde, con la consiguiente pérdida en la calidad de vida
del paciente.

El tratamiento paliativo y el curativo son complemen-
tarios, no excluyentes; segun avanza la enfermedad el tra-
tamiento paliativo va adquiriendo un mayor énfasis, mien-
tras que el tratamiento especifico de la enfermedad se va
agotando.

A pesar de que los cuidados paliativos deben atender
integramente todas las necesidades del paciente, en este
boletin farmacoterapéutico nos vamos a centrar Unica-
mente en el tratamiento farmacologico de los principales
sintomas.

Recomendaciones farmacoldgicas generales

Segun la SECPAL no son necesarios mas de 15 ¢ 20
medicamentos para controlar los sintomas de los pacientes
terminales, de los que sera necesario tener un conocimiento
exhaustivo. De esta manera, se evitara el ir cambiando de un
medicamento a otro e ir probando por sistema los Ultimos que
salen al mercado.

A la hora de utilizar un farmaco en un paciente termi-
nal sera fundamental valorar la relacion riesgo/ beneficio,
o lo que es lo mismo, su efecto terapéutico y sus efectos
secundarios. En el caso de los enfermos terminales, los
efectos secundarios que preocupan son aquellos que con-
tribuyen al malestar del paciente (dolores, hemorragias).
Hay que tener en cuenta que la aparicion de efectos
secundarios es la causa mas frecuente de abandonos del
tratamiento.

Siempre que sea practicable, la via de administracion oral
sera la seleccionada. Si el enfermo tiene problemas para tra-
gar, aspectos como el tamafio de los comprimidos pueden ser
importantes. Otras caracteristicas, como un sabor desagrada-
ble de los medicamentos, dificultades en la administracion,
interferencias con el estilo de vida, etc., pueden suponer un
obstaculo para el cumplimiento.

Siempre que sea posible serd importante restringir el
nimero de farmacos, retirando aquéllos que ya no son nece-
sarios. Intervalos cortos entre dosis también van en detrimen-
to del cumplimiento. Por eso, siempre que sea posible, se ele-
gira un medicamento de accién prolongada.

Los diferentes farmacos se administraran independiente-
mente, no en preparaciones combinadas, para conseguir un
mejor ajuste de las dosis y asi evitar la aparicion de efectos no
deseados.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Segun la definicion de la IASP (International Association
for the Study of Pain) el dolor “es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada con una lesion real o poten-
cial de los tejidos, o que se describe como producida por dicha
lesion”. Es siempre subjetivo y se percibe segun las experien-
cias vividas por la persona que lo sufre. Existe siempre que un
paciente diga que algo le duele.

El dolor es uno de los sintomas més comunes en cuidados
paliativos y uno de los mas temidos por los pacientes termi-
nales. Un buen control del dolor requiere una correcta valora-
cion del tipo de dolor, de las causas que lo producen y de la
intensidad del mismo.

Tipos de dolor:
e Segun su duracion:

o Dolor agudo: el tratamiento debe ir dirigido direc-
tamente a la enfermedad o lesion causante del
dolor, acompafiado o no del uso a corto plazo de
analgésicos.

o Dolor crénico: requiere tratamiento de la enfermedad
subyacente si es posible, uso regular de analgésicos
para aliviar el dolor y prevenir recurrencias, también
requiere soporte psicosocial. Cuando se trata de dolor
crénico oncoldgico, sobre la base de este dolor pueden
aparecer crisis de dolor intensas y de corta duracion
(dolor irruptivo), que pueden ser debidas a una causa
desencadenante (dolor irruptivo incidental) o de forma
espontanea (dolor irruptivo espontaneo) que van a
requerir dosis de rescate del analgésico pautado de
forma regular.

e Segun sus caracteristicas:

o Dolor nociceptivo: como consecuencia de una lesion
somaética o visceral.

o Dolor neuropético: el paciente lo describe como sen-
saciones desagradables, quemantes o punzantes o
como sensacion de acorchamiento, hormigueo, tiran-
tez, prurito o presion. Es un dolor de dificil control, res-
ponde mal a los analgésicos habituales y mejor a los
analgésicos coadyuvantes.

Causas de dolor:

En cuidados paliativos hay diferentes causas posibles de
dolor:

e Debido a la enfermedad primaria (infiltracién tumoral,
compresion nerviosa).

e Asociado al tratamiento (procedimientos diagnosticos,
cirugia).

e Relacionado con debilidad crénica (Ulceras por presion,
estrefiimiento crénico, trombosis venosa profunda, boca
seca, etc.).

¢ No relacionado con la enfermedad primaria o tratamiento
(artritis, enfermedad isquémica cardiaca, neuralgia post-
herpética).

Intensidad del dolor. Se determina a través de las esca-
las de intensidad del dolor dirigidas al paciente: escala anal6-
gica visual (EVA), escala numérica y escala descriptiva.

Escalera analgésica de la OMS (Fig.1)

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, suele utilizar-
se una pauta escalonada de tratamiento. Fundamentalmente
la intensidad del dolor es lo que va a determinar por qué esca-
I6n se debe iniciar el tratamiento. La ausencia de control de
dolor indicard la necesidad de pasar al escalén siguiente o
asociar distintos analgésicos hasta conseguir el alivio del
dolor.

Esta escala incluye desde los analgésicos simples y AINE
hasta los opioides potentes. Los farmacos coadyuvantes son
muy Utiles en determinados tipos de dolor y se pueden asociar
en cualquiera de los tres escalones.



3. ESCALON
Dolor intenso

2.2 ESCALON
Dolor moderado
1. ESCALON
Dolor leve Opioide débil
+ No opioide
No opioide + Adyuvante
+ Adyuvante

Figura 1. Escalera analgésica de la OMS.

A. Principios generales del uso de analgésicos

Los analgésicos se deben administrar de forma regular y
no “a demanda”, a las dosis correctas, individualizandolas para
cada paciente y a intervalos apropiados en relacion a la dura-
cion de accion.

- La via oral se considera de eleccion.

- La utilizacion simultdnea de 2 medicamentos del
mismo escaldn no reporta ningn beneficio y por tanto
se debe evitar, a excepcion de los tratamientos de res-
cate.

- No se recomienda la combinacion de farmacos del 2.°y
3.7 escalon, ya que tienen el mismo mecanismo de
accion y se potenciarian los efectos adversos. En este
caso existe una excepcion, que es el uso de un opioide
potente utilizado para controlar el dolor, asociado a la
codeina para el control de la tos seca resistente a otros
tratamientos.

- En todos los pacientes, ademas de la pauta fija para con-
trol del dolor basal, se deben prescribir dosis de rescate en
una forma de liberacion rapida.

- Prevenir y tratar precozmente los efectos secundarios mas
frecuentes de los opioides pautando laxantes y/o antiemé-
ticos.

- Parainiciar un tratamiento o titular dosis se preferira el uso
de formas de liberacion rapida y, una vez establecida la
dosis o6ptima diaria, se podra administrar la misma en
forma de liberacién sostenida.

B. Primer escaléon (Tabla 1)

Esta constituido por los AINE, incluyendo el paracetamol
y el metamizol.

No producen resistencia ni adiccion, pero poseen techo
analgésico.

El principal problema del uso cronico de los AINE es la
toxicidad gastrointestinal, que puede llegar a producir Ulceras
y hemorragia digestiva. Se recomienda profilaxis con omepra-
zol o misoprostol en pacientes de riesgo.

Entre los distintos AINE no existe evidencia cientifica de
que uno sea mas efectivo que otro. Habra que valorar la posi-
ble aparicion de efectos secundarios y el tipo de dolor que que-
remos tratar.

El paracetamol posee menos efectos secundarios a
nivel digestivo, sin embargo, Unicamente es Util en caso de
dolor leve sin un proceso inflamatorio de base. El metami-
zol es muy efectivo en dolores viscerales por su actividad
espasmolitica. De entre el resto de los AINE, el 4cido ace-
tilsalicilico, el ibuprofeno y el diclofenaco son de eleccién
en el tratamiento del dolor producido por las metastasis
Oseas.

Tabla 1. Dosis recomendadas de analgésicos del pri-
mer escalon.

Medicamento Dosis méz(r):;i dia
Ac.
Acetilsalicflico 500-1.000 mg/4-6 h 4.000 mg
Paracetamol 500-1.000 mg/4-6 h 4.000 mg
Metamizol

(Dipirona) 575-2.000 mg/6-8 h 6.000 mg
Ibuprofeno 400-600 mg/6-8 h 2.400 mg
Naproxeno 250-500 mg/8-12 h 1.500 mg
Diclofenaco 50 mg/8-12 h 150 mg

C. Segundo escaldn (Tabla 2)

Dentro de los opioides débhiles se encuentran la codei-
na, dihidrocodeina y el tramadol. Estos, al igual que los
anteriores, presentan techo analgésico. Estan indicados en
dolor moderado que no cede con AINE asociandolos a
éstos y a coadyuvantes si es necesario. Su perfil de efec-
tos adversos es menor que el del resto de opioides. En el
caso del tramadol, las nuevas formulaciones en forma de
solucién y gotas, nos permiten iniciar el tratamiento con
dosis muy bajas, mejorando asi la tolerancia a los efectos
adversos.

Tabla 2. Dosis recomendadas de analgésicos del
segundo escalén.

Medicamento Dosis Observaciones

Codeina 30-60 mg/4-6 h Posee también

D. max. 240 mg/dia

accién antitusiva

Dihidrocodeina

60-120 mg/12 h
D. max. 240 mg/dia

Comp.liberacion
retardada (no partir

ni triturar)

Tramadol 50-100 mg/6 h

D. max. 400 mg/dia

En personas fragiles
iniciar con dosis
menores (25 mg/6h)
y aumentar
progresivamente.

Equivalencia via
oral/SC = 120/100

D. Tercer escalén
MORFINA

La morfina es el farmaco de referencia del tercer escalon.
Su efecto maximo se produce a la hora y su duracién de
accion es de 4 horas. A diferencia de los farmacos del 1. y
2.9 escalon, no tiene techo analgésico.

Morfina oral

En el paciente que ha seguido la estrategia del 1.y 2.°
escalén a dosis méaximas, se iniciara el tratamiento con morfi-
na a dosis de 10 mg/4 h (60 mg/dia) o bien 30 mg/12 h con
formulacion de liberacién sostenida, pautando siempre dosis
de rescate de 10 mg, tantas como necesite. El paciente se vol-
vera a valorar en 24-48 horas.

Una vez conseguido un control aceptable del dolor se cal-
culara la nueva dosis, sumando las dosis de rescate utilizadas
en 24 horas a la dosis diaria total. La dosis diaria calculada se
puede sustituir por la forma de liberacién sostenida mante-
niendo la misma dosis total de morfina en 24 horas (dosis dia-
ria total/2= dosis a administrar cada 12 horas). Las formas de
liberacion sostenida no pueden masticarse ni triturarse, las




capsulas se pueden abrir y administrar su contenido sin
machacar.

La necesidad de mas de 3 dosis de rescate al dia obliga a
aumentar la dosis entre 30-50%.

Cuando se inicia un tratamiento con morfina en un
paciente que ya estaba tomando otro opioide potente se cal-
culara la dosis equivalente de morfina en 24 horas. (Tabla 3)

Tabla 3. Equivalencia analgésica entre opiaceos.

Morfina oral/SC 2/1

Morfina oral/IV 3/1

Morfina oral/Metadona oral 5/1
Oxicodona/Morfina oral lib. retardada 1/2
Morfina oral/Codeina oral 1/712
Morfina oral/Dihidrocodeina oral 1/12
Morfina oral/Tramadol oral 1710

Los efectos secundarios son conocidos, predecibles y con-
trolables y, tratandolos, rara vez impiden su utilizacion. Se
suele desarrollar tolerancia a ellos, excepto al estrefiimiento,
que es el efecto adverso mas frecuente. Se recomienda la uti-
lizacion profilactica de laxantes de tipo osmdtico (lactulosa,
lactitol) y/o purgantes (sendsidos). Las nauseas y vomitos se
presentan en dos de cada tres pacientes, pero suelen desa-
parecer a los 3-4 dias de iniciar el tratamiento. Para su alivio
son Utiles haloperidol (2-5 mg nocturnos) o metoclopramida
(10-20 mg/8 h). La sedacion suele ser frecuente al principio,
desapareciendo normalmente al cabo de 3-5 dias. Se supri-
mirédn los farmacos que potencien el efecto sedante (benzo-
diazepinas). Metilfenidato puede ser util en caso de elevada
sedacion. La sequedad de boca se alivia con una buena higie-
ne bucal y evitando asociar farmacos con efectos anticolinér-
gicos y el prurito con antihistaminicos (hidroxicina 25
mg/noche).

La depresion respiratoria es excepcional cuando se uti-
liza como analgésico, por via oral y a la dosis correcta. En la
administracién croénica el riesgo es minimo. La dependencia
fisica s6lo se produce cuando la administracion de opioides
se reduce bruscamente o cuando se administra un antago-
nista. En caso de tener que reducir la dosis se hara escalo-
nadamente de un 15-20% al dia. La tolerancia al efecto
analgésico no reviste relevancia clinica y en caso de desa-
rrollarse, se aumentara la dosis hasta conseguir una analge-
sia satisfactoria.

Morfina subcutanea

Cuando no es posible utilizar la via oral (situacion de ulti-
mos dias, agonia, imposibilidad para deglutir, delirium, etc.),
la via de eleccion es la subcutanea. En estas situaciones, siem-
pre debe mantenerse el opioide y se puede administrar en
forma de bolos, a través de una palomilla subcutanea, o en
infusién continua mediante infusores elastoméricos. La via
subcutanea es muy Util puesto que ademéas de morfina, per-
mite administrar otros fArmacos para potenciar la analgesia o
paliar otros sintomas (esteroides, midazolam, metocloprami-
da, haloperidol).

FENTANILO

El fentanilo es 80 veces mas potente que la morfina.
Como analgésico se encuentra comercializado en forma de
parches transdérmicos y como analgésico de rescate para
administracion oral transmucosa (OTC).

Fentanilo transdérmico (FTD)

Aporta otra via no invasiva alternativa a la morfina oral.
Frente a ésta tiene como ventajas una menor incidencia de
efectos adversos y mayor comodidad de administracion, un
parche cada 3 dias. Sin embargo, su inicio de accién es mas
lento, lo que obliga a cubrir las necesidades analgésicas duran-
te la fase inicial (12-15 h). Su accion residual persiste hasta 17
horas después de retirar el parche, lo que es un inconvenien-
te en caso de toxicidad.

Pautas de utilizacion:

- Pacientes sin tratamiento previo con opioides potentes:
empezar con un parche de 25 mcg/h cada 3 dias, y
pautar rescate con morfina oral de liberacion rapida
(15% de la dosis equivalente de morfina) o fentanilo
OTC.

- Pacientes previamente tratados con morfina: convertir la
dosis de morfina oral de 24 horas en el equivalente de fen-
tanilo (Tabla 4). El parche se administrara al dar la Gltima
dosis de morfina de liberacion sostenida (tarda 12 horas en
iniciar el efecto). Es necesario pautar rescate con morfina
oral o fentanilo OTC.

Tabla 4. Equivalencia analgésica entre morfina oral y
fentanilo transdérmico.

Morfina oral (mg/dia) FTD (mcg/h)
45 25
90 50
135 75
180 100

Si a los 3 dias de iniciar el tratamiento no se controla bien
el dolor o se han utilizado mas de 3 dosis de rescate al dia,
incrementar la dosis en 25 mcg/h, asi sucesivamente hasta
alcanzar la dosis eficaz.

Es importante la rotacion de las zonas cutaneas de aplica-
cion, colocarlo en superficies lisas, limpias, secas y poco pilo-
sas y extremar la precaucién en caso de hipertermia o aumen-
to de calor en la zona ya que se libera mas medicamento.

Fentanilo oral transmucosa (OTC)

Indicado Unicamente en episodios de dolor irruptivo en
pacientes en tratamiento previo con opioides. Se absorbe a
nivel de la mucosa oral, su accion es rapida y corta (15 minu-
tos-4 h). Por su farmacocinética es el farmaco de eleccion
para controlar los episodios de dolor irruptivo. Es necesario
explicarle muy bien al paciente como se utiliza.

METADONA: farmaco de dificil manejo. Es muy util en
pacientes con dolor mixto con componente neuropético y en
aquellos en los que hay que realizar rotacion de opioides por apa-
ricion de efectos secundarios severos (estrefiimiento importante,
neurotoxicidad). Posee una vida media muy larga y alto riesgo de
acumulacion. Debe ser administrada por personal cualificado.

BUPRENORFINA: existe en forma de parches transdér-
micos, que se administran cada 3 dias, y de comprimidos
sublinguales para el tratamiento de rescate. Mayor incidencia
de nauseas y vomitos. Tiene techo analgésico. Sélo es valida
en dolor de intensidad moderada.

OXICODONA: opioide dos veces mas potente que la mor-
fina, comercializado Unicamente en forma de comprimidos de



liberacion controlada, que permite su administracion cada 12
horas. Poca experiencia de uso en Espafia. Parece que puede
aportar algun beneficio con respecto a alguno de los efectos
secundarios (disminuye la incidencia de alucinaciones, prurito y
nauseas), pero tiene mayor incidencia de estrefiimiento.

E. Analgésicos coadyuvantes (Tabla 5)
Se utilizan cuando la fisiopatologia del dolor indica una

baja respuesta a los opioides, para reducir sus efectos secun-
darios o en caso de sindromes dolorosos complejos. Asi, por

TABLA 5. Analgésicos coadyuvantes.

ejemplo, juegan un papel muy importante en el tratamiento
del dolor neuropaético y en el provocado por metastasis 6seas.

La escalera terapéutica de la OMS es Util para combatir el
dolor en la mayoria de los casos. En, aproximadamente, el 5%
de los pacientes no se consigue un adecuado control del dolor.
En este grupo de pacientes esta indicado otro tipo de terapia
antialgica, lo que se denomina el 4.° ESCALON, donde se
incluyen ciertas técnicas de administracion de opioides por
otras vias (epidural e intratecal) y los bloqueos nerviosos. La
aplicacion de estas técnicas queda limitada a las Unidades de
Dolor.

Medicamento Dosis

Comentarios

Antidepresivos
- Amitriptilina Dosis inicial 10-25 mg por las noches, con
incrementos de 10-25 mg cada semana hasta

100-150 mg/dia.

Anticonvulsivantes
- Gabapentina Comenzar 300 mg/noche, aumentar 300 mg
cada 3-4 dias. Dosis media: 300-400/8 h.
Dosis max. 3600 mg/dia.

Corticosteroides
- Dexametasona Dosis variable: 8-40 mg/dia durante 3-5 dias.

Reducir hasta dosis minima eficaz.

Bifosfonatos

- Pamidronato

- Zoledronato

- Clodronato
Fenotiacinas

- Clorpromazina

90 mg IV/mes
4 mg IV/4 semanas
800 mg/12h VO

75-150 mg/dia en tres tomas, comenzando
con dosis bajas nocturnas.

Baclofeno 10 mg por las noches.

- Utiles principalmente en dolor neuropético con componente disestésico.
- Uso limitado por efectos anticolinérgicos.

- Dosis y tiempo para obtener efecto analgésico menor que como
antidepresivo.

- Utiles principalmente en dolor neuropético lancinante.
- Menos efectos secundarios con Gabapentina que con otros
anticonvulsivantes (Carbamacepina).

- Indicados en compresion medular, aumento de la presion
intracraneal, metastasis 6seas, etc.

- Otras acciones beneficiosas: mejora el apetito, antiemética,
elevada sudoracion por opioides, etc.

- Utiles en dolor por metéstasis 6seas principalmente con patrén
osteolitico.

- Propiedades antieméticas, sedante nocturno, dolor por tenesmo
rectal y somnolencia.
- Efectos secundarios anticolinergicos, reacciones extrapiramidales.

- Dolor asociado a espasmos musculares.

SINTOMAS DIGESTIVOS
A. Anorexia

Es la incapacidad del paciente para comer normalmente.

La causa principal es la propia carga tumoral, pero también

influyen: el miedo al vomito, la saciedad precoz, disfuncién

autondmica, estrefiimiento, dolor y fatiga, alteraciones en la
boca, hipercalcemia, ansiedad, depresion y efectos secunda-
rios del tratamiento.

- Medidas generales: fraccionar la dieta y realizar ingestas de
poco volumen. El enfermo debe comer cuando quiera,
como quiera, lo que quiera, y cuanto quiera.

- Medidas farmacoldgicas: incluyen el acetato de megestrol
(160 mg 2-3 veces/dia), que tarda de 15 dias a un mes en
hacer efecto, y dexametasona (2-4 mg/dia), con un inicio
de accién mas rapido y que, por tanto, se utiliza cuando el
pronéstico de vida es corto.

B. Estrefiimiento

El estrefiimiento es un sintoma frecuente en pacientes con
cancer avanzado, y que preocupa bastante al enfermo y a sus
familiares. Sus causas son multifactoriales y estan relacionadas
tanto con la enfermedad como con los tratamientos y los cam-
bios en los habitos de vida, dieta y movilidad.

Las manifestaciones clinicas son: dolor y distension abdo-
minal, anorexia, nauseas y vomitos, retencion urinaria, dia-

rrea, etc. En enfermos muy deteriorados puede presentarse
inquietud o estado confusional. Es necesaria una exploracién
abdominal completa, que incluird tacto rectal si lleva mas de
tres dias sin deposiciones, con el objetivo de descartar la
impactacion rectal.

Siempre que la deposicion no sea diaria habra que uti-
lizar medidas farmacoldgicas. Se recomienda el uso de
laxantes (Tabla 6) por via oral (muy frecuentemente es
necesario utilizar al menos dos de ellos e incluso en
muchos casos son necesarios un farmaco de cada grupo).
En caso de impactacién fecal o cuando se requiera evacua-
cion rapida, son utiles los enemas (fosfatados, jabonosos,
con aceite).

En todo caso, la utilizacion ocasional de laxantes con alto
contenido en fosfatos debera realizarse con precaucion en
pacientes vulnerables a presentar cuadros graves de alteracio-
nes hidroeléctricas.

Tabla 6. Laxantes.

P. activo Dosis
Parafina liquida 2 cuch/8 h
Lactulosa 2 cuch/8 h
Lactitol 2 s0b/12 h
Sendsidos 5-10 gotas/8-12 h
Bisacodilo 1/12-24 h




C. Candidiasis oral

Causada por la sequedad de boca, quimioterapia y radio-
terapia, o bien por la utilizacion de determinados farmacos
(corticoides, antibioticos).

- Medidas generales: mantener una exquisita higiene oral,
realizar enjuagues de limpieza (con manzanilla) o desbri-
dantes (con agua + bicarbonato + agua oxigenada).

- Medidas farmacoldgicas: fluconazol (50-200 mg/dia VO).

D. Diarrea

Las causas principales son un desajuste en el uso de laxan-
tes, la impactacion fecal con sobreflujo y la obstruccion intes-
tinal incompleta, asi como determinados farmacos (antiacidos,
antibidticos).

El tratamiento de eleccion es loperamida VO. Si existe
esteatorrea se utilizan las enzimas pancredticas (3-5 cépsulas
en cada comida) y para la diarrea biliar colestiramina (3-6
sobres/dia).

E. Néauseas y vomitos

Son frecuentes en el paciente terminal. Las causas son:
administracion de opioides, obstruccion intestinal, ansiedad,
estreflimiento, hipercalcemia (si metastasis 6seas) y la hiper-
tensién endocraneal (si metastasis cerebrales).

- Medidas generales: adecuacion de la dieta (blanda fraccio-
nada, predominio de liquidos, infusiones, etc.).

- Medidas farmacoldgicas: administracion profilactica de
antieméticos en los pacientes en tratamiento con opioides,

y en aquéllos con antecedentes de nauseas y vomitos

(Tabla 7). Si el paciente vomita més de una vez cada 8

horas, o si existe obstruccion intestinal se recomienda la

via subcutanea.

Tabla 7. Antieméticos.

P. activo Dosis Indicaciones
Metoclopramida 10 mg/6-8 h Vomito por retraso del
VO o SC vaciamiento gastrico
Haloperidol 1-2 mg/6-8 h Voémito de origen
VO o SC central
Clorpromazina 25-50 mg/8 h Vémito de origen

(inicio progresivo) central en paciente

D.méx 300 mg/24 h muy agitado
VO/IM
Ondansetron 4-16 mg/12 h Vémitos por
VO/sC quimioterapia
Dexametasona 2-24 mg/24 h Si existe
IM/SC hipertensiéon
intracraneal o
edema peritumoral
Alprazolam 0,5-2 mg antes Vémitos
de QT VO anticipatorios de la
Lorazepam 1-2 mg antes QT
de QT VO

SINTOMAS RESPIRATORIOS
A. Disnea

Es la sensacion subjetiva de falta de aire. Se manifiesta en
casi la mitad de los pacientes con cancer en algin momento
de su proceso evolutivo.

Las causas mas frecuentes son:

- Debidas al carcinoma: obstruccién bronquial, invasion pul-
monar, sindrome de obstruccién de la vena cava superior,

derrame pleural o pericardico, linfangitis carcinomatosa,

ascitis con distension abdominal, caquexia.

- Secundarias al tratamiento: neumectomia, radioterapia,
quimioterapia, anemia.

- Debidas a otras patologias: edema pulmonar, infecciones
de repeticién, EPOC o asma.

- Ansiedad.

Se aplicara tratamiento etioldgico cuando ello sea posible.

- Medidas generales: tranquilizar al paciente, proporcionar-
le aire fresco, facilitar sus actividades diarias, fisioterapia
respiratoria, técnicas de relajacion, consejo y apoyo psico-
I6gico.

- Oxigeno en caso de hipoxemia, baja saturacion de oxige-
no, disnea de reposo o si hay mejoria subjetiva del pacien-
te con el oxigeno, sin necesidad de gasometria.

- Tratamiento sintomatico:

0 MORFINA: es el farmaco de eleccion. Reduce la

taquipnea. Para la disnea se utilizan dosis menores
que para el dolor. Si el paciente no tomaba morfina
previamente se puede administrar por via oral los
comprimidos de liberacion inmediata o los de libera-
cion retardada comenzando con dosis de 5-10 mg
cada 12 horas, o por via subcutanea en bolos o infu-
sion continua. La dosis de rescate serd un 10% de la
total. Si ya se estaba administrando para el dolor sera
necesario incrementar la dosis de morfina un 30-
50%.
En caso de crisis aguda de disnea o “panico respirato-
rio” se utilizard morfina 5 mg subcutaneo y diazepam
via oral, 0 midazolam por via subcutdnea, aumentando
la dosis seguin respuesta.

0 BENZODIACEPINAS: indicadas en disnea por crisis
de panico o angustia, 0 con un gran componente
ansioso (lorazepam, alprazolam o diazepam). Por via
subcutanea la Unica benzodiacepina que se puede utili-
zar es el midazolam. En disnea refractaria puede estar
indicada la sedacion con midazolam.

0 CORTICOIDES: dexametasona (2-4 mg/6-8 h) o
prednisona (10-40 mg/dia) mejoran la sensacion de
disnea asociada a la obstruccion de la via aérea, linfan-
gitis carcinomatosa, sindrome de compresion de la
vena cava superior y bronquitis cronica.

0 BRONCODILATADORES: si hay obstruccién bron-
quial reversible.

B. Tos

De etiologia multifactorial, se presenta con frecuencia en
situaciones avanzadas.
Las causas pueden ser:

- Debidas a la propia enfermedad: por irritacion traqueal,
bronquial, pleural, pericardica o diafragmatica.

- Secundarias al tratamiento: toxicidad por quimioterapia,
fibrosis postradioterapia.

- Debidas a otros procesos: infecciones, EPOC, asma, reflu-
jo gastroesofagico, aspiracion, insuficiencia cardiaca, etc.

- Otras causas: exceso de mucosidad, tratamiento con algu-
nos farmacos (IECA, farmacos anticolinérgicos que produ-
cen sequedad de boca y mucosas, etc.).

Ademas del tratamiento de la causa especifica, se pueden
iniciar:

- Medidas generales: técnicas posturales o de fisioterapia
respiratoria, dejar de fumar, humidificacion del ambiente,
etc.

- Tratamiento sintomatico:

Tos seca: morfina retardada (10 mg/12 h), codeina (30
mg/4-6 h) o dextrometorfano (30 mg/6-8 h) via oral.
Tos productiva:



Si el paciente es incapaz de toser eficazmente se reco-
mienda butilescopolamina (20 mg/6-8 h) oral o subcuta-
nea, u opioides. También son Utiles las nebulizaciones de
suero fisiologico para fluidificar las secreciones.

Si el paciente es capaz de toser se aconseja aumentar la
ingesta de liquidos.

C. Estertores premorten

Son los ruidos percibidos con los movimientos respirato-
rios de pacientes terminales, descritos por la familia como una
“olla hirviendo”, y que son producidos por la oscilacion de las
secreciones acumuladas en hipofaringe. Se producen en las
ltimas 24-48 h de vida y causan gran angustia a los familia-
res porque piensan que el paciente se muere ahogado.

Tratamiento:

- Medidas generales: drenaje postural, ladear la cabeza y ele-
varla, decubito lateral si es posible. No se deben aspirar las
secreciones ya que molesta al enfermo y no beneficia.

- Sintomético: Butilescopolamina (20-40 mg/8 h) via sub-
cuténea.

SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS
A. Insomnio

Es la incapacidad que tiene el paciente para dormir nor-
malmente por la noche. Aparece con bastante frecuencia y no
solo afecta al paciente, también a su familia y cuidadores.

Causas:

e Fisiologicas: por exceso de luz o ruido, nicturia, dormir
durante el dia, etc.

e Psicologicas: por los sintomas que influyen en el estado
animico (ansiedad, depresion, miedo a la noche).

e Tratamiento incorrecto de otros sintomas (dolor, disnea,
vomitos, diarrea, incontinencia, etc.).

e Medicacion coadyuvante (diuréticos, corticoides, etc.).

Conocer la causa del insomnio va a determinar la actitud
terapéutica a tomar. Las medidas generales son: si es posible
aumentar la actividad durante el dia, disminuir los ruidos noc-
turnos y crear un ambiente agradable. Son Utiles también las
técnicas de relajacion y la psicoterapia de apoyo, escuchando
al paciente, identificando sus miedos y resolviendo sus dudas.

Como tratamiento farmacolégico se utilizan las benzodia-

zepinas, ya que reducen la ansiedad, favorecen el suefio y dis-

minuyen la tension muscular. Las mas empleadas son:

e Diazepam 5-10 mg/8h via oral como ansiolitico; en
insomnio: 5-30 mg 30 minutos antes de acostarse.

e Lorazepam 1-5 mg/6-8h via oral como ansiolitico; en
insomnio: 1-2 mg antes de acostarse.

e Alprazolam 0,25-2 mg/8-12h via oral como ansiolitico.

e Midazolam 2,5 mg/4h via oral o subcutdneo como ansioli-
tico y en insomnio: 7,5 mg 15 minutos antes de acostarse.

B. Estado confusional agudo o delirio

Es el trastorno cognitivo més frecuente en cuidados palia-
tivos. Se caracteriza por alteracion del estado de consciencia y
atencion, pérdida de memoria y desorientacion temporo-espa-
cial, de curso fluctuante e inicio brusco. Se produce en un
corto periodo de tiempo (horas/dias) y, generalmente, empe-
ora por la noche.

Suele ser multifactorial por lo que, normalmente, es dificil
realizar un diagndstico etioldgico. Las principales causas son:
patologia intracraneal (tumor, hemorragia), infecciones,
alteraciones electroliticas (hipercalcemia, hiponatremia),
trastornos metabolicos (hipoxia, hipercapnia, hiper/hipoglu-
cemia, acidosis, insuficiencia hepatica o renal), farmacos
(opioides, benzodiacepinas, corticoides), anemia, impactacion
fecal, retencion urinaria, supresion brusca de la medicacion,
déficit nutricional.

Muchos pacientes reaccionan de manera agresiva, incluso
con sus cuidadores y familiares méas cercanos. También pueden
aparecer alucinaciones con una gran agitacion del paciente.

Tratamiento

Seré etioldgico si se identifica la causa. En caso contrario,
se iniciara tratamiento sintomatico con:

e Neurolépticos: haloperidol 2-5 mg/24 h via oral o subcu-
tanea. En crisis agudas se administra una dosis de 5-20 mg
y si a los 20-30 minutos no es eficaz una segunda dosis o
se afiade midazolam 5-15 mg sc.

e En situacion de ultimos dias puede estar indicada la seda-
cién terminal, si no se ha conseguido controlar la agitacion
con haloperidol o con levomepromazina (12,5-25 mg/4-6
h via sc), siendo necesario en algunos casos afiadir mida-
zolam.

CONCLUSIONES:

1. Se debe contemplar al paciente terminal desde un punto de vista global, atendiendo no sélo a sus necesidades fisicas, sino

también emocionales, sociales, espirituales, etc.

2. Es importante la revision constante de las estrategias terapéuticas, adaptandolas a las necesidades del paciente en cada

momento.

3. El objetivo de los Cuidados Paliativos es el bienestar y la calidad de vida del paciente, fomentando su autonomia y respe-
tando sus deseos (permanecer en su domicilio, rodeado de su gente, etc.). En definitiva, se le debe facilitar una vida digna

hasta su muerte.
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