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Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son una modalidad de la me-
dicina en la que el ejercicio profesional se centra en la aten-
cion integral, activa'y continuada del paciente y sus familia-
res, realizada por un equipo multidisciplinario cuando la
expectativa no es la curacion, sino proporcionar calidad de
vida sin alargar la supervivencia. Debera cubrir aspectos fi-
sicos, psicologicos, sociales y espirituales, si es necesario se
extendera al periodo de duelo.

Enfermedad terminal
Enfermedad que transcurre con las siguientes caracteristi-
cas:
1. Diagnostico de enfermedad avanzada, progresiva
e incurable
2. Falta de respuesta al tratamiento especifico
Prondstico de vida no mayor de 6 meses
4. Numerosos sintomas intensos, multifactoriales y
cambiantes
5. Gran impacto emocional en el paciente , familia y
equipo terapéutico.

w

Situacion de enfermedad terminal
Aquella en la que existe una enfermedad avanzada,
progresiva, e incurable, con sintomas multiples,
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multifactoriales, intensos y cambiantes, con impacto emo-
cional en el enfermo, la familia o el entorno afectivo v el
equipo, con pronostico de vida limitado por causa de can-
cer, SIDA, enfermedades crénicas evolutivas discapacitantes
y otras enfermedades y condiciones relacionadas con la edad
avanzada.

La dificultad para detectar esta situacion hace que los
pacientes sean incorporados tardiamente a los servicios de
los Cuidados Paliativos.

Enfermo terminal

Enfermo que padece un proceso agudo o crénico que
le sumerge en una situacién critica y lo conduce a la muerte
enun plazo de 3 a 6 meses. Este periodo se caracteriza por
una situacién humana muy dificil, con una incapacidad para
recuperar la salud y responder a la rehabilitacion y terapéu-
tica. La situacién concreta de incurable no siempre esta dada
por la naturaleza de la enfermedad causal, sino por el tipo,
grado, y curso de las alteraciones concomitantes y por la
actitud que el paciente adopta ante ellas, aunque puede tam-
bién deberse a complicaciones inesperadas de la terapéuti-
ca.

Etapas en la evolucion del enfermo termnal

e Etapa inicial de estabilidad: es aquella en la que el pa-
ciente no presenta sintomas intensos ni alteracion de su
estado funcional.

e Etapasintomatica o de estado: caracterizada por la pre-
sencia de complicaciones generadoras de sufrimiento,
con mayor o menor grado de alteracion funcional que
no afecta a la realizacion de las actividades bésicas de
la vida diaria.

e Etapade declive: las complicaciones estan presentes de
una forma continua y se observa un deterioro funcional
importante que altera, en mayor o menor grado, la ca-
pacidad del sujeto para la realizacion de las actividades
bésicas de la vida diaria.

e Etapa final o de agonia: estan presentes signos mas o
menos intensos del proceso de morir, con gran deterio-
ro de la situacion funcional, con complicaciones
provocadoras de sufrimiento intenso y con un prondsti-
co inferiora 1/5 dias.

La evolucion de una etapa a otra puede ser de manera
brusca o de forma més lenta, y no existen factores prondsti-
cos de una supervivencia concreta, con un poder predictivo
elevado, una vez que se ha establecido la fase terminal. Es
bueno aclarar que la subfase en que se encuentre el paciente
es importante para la toma de decisiones teniendo en cuenta
siempre los principios de la Etica: actividades que pueden
resultar adecuadas en las dos primeras etapas (como las trans-
fusiones, la radiacidn, o la Cirugia paliativa o los estudios
de imagen, entre otros), pueden no ser adecuados en la
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etapa de declive intenso o en la fase agénica. Por otra parte,
la consideracién de las distintas etapas permite entender que
la enfermedad en fase terminal no esté circunscrita a la tlti-
ma semana o a los Ultimos dias de vida del enfermo.

Procesos subsidiarios de cuidados paliativos

Céncer.
Enfermedades con dependencia funcional.
» Comas vegetativos irreversibles.
» Demencias en estadio avanzado.
» Enfermedad cerebro vascular con dependencia ter-
minal.
e Enfermedades degenerativas neuroldgicas en fase avan-
zada
» Enfermedad de Parkinson.
» Esclerosis lateral amiotrofica.
e Enfermedad cardiorrespiratoria incapacitante e incura-
ble.
Hepatopatias cronicas avanzadas.
SIDA.
Fallo multiorganico.
Anciano terminal.
Por extension, pacientes moribundos.

Tratamientos curativos versus paliativos

Los tratamientos curativos y paliativos no son mutua-
mente excluyentes, sino que son una cuestion de énfasis en
diferentes etapas de la enfermedad. En el momento que se
agota un tratamiento curativo, se entra en una etapa de fran-
ca progresion de la enfermedad, por lo que se deberan re-
orientar los objetivos terapéuticos exclusivamente al bien-
estar del enfermo y su familia. El Gnico papel del tratamien-
to especifico sera en estas circunstancias, ayudar a la palia-
cion de los sintomas que aquejen al paciente.

Objetivos y bases de la terapéutica paliativa

1. Atencion integral. Que tenga en cuenta los aspectos
fisicos, emocionales, sociales y espirituales. Forzosa-
mente se trata de una atencion individualizada y conti-
nua.

2. Elenfermoy lafamilia son la unidad a tratar. La familia
es el nacleo fundamental del apoyo al enfermo, adqui-
riendo una relevancia especial en la atencion domici-
liaria. La familia requiere medidas especificas de ayuda
y educacion.

3. La promocidn de autonomia y la dignidad al enfermo
tienen que regir en las decisiones terapéuticas. Este prin-
cipio solo sera posible si se elaboran con el enfermo los
planes terapéuticos.

4. Concepcion terapéutica activa, incorporando una acti-
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tud rehabilitadora y dindmica que nos lleve a superar el
“no hay méas nada que hacer”. Nada mas lejos de la rea-
lidad, siempre hay algo que se puede hacer por los
enfermos.

Instrumentos basicos

La calidad de vida y el confort de los pacientes antes
de su muerte pueden ser mejoradas considerablemente me-
diante la aplicacién de los conocimientos actuales de los
Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos basicos son:

1. Control de sintomas. Reconociendo, evaluando y tra-
tando adecuadamente los diferentes sintomas que inci-
den directamente sobre el bienestar del paciente. Mien-
tras algunos se podran controlar, en otros sera preciso
promover la adaptacion del enfermo a los mismos.

2. Apoyo emocional y comunicacién con el enfermo, la

familiay equipo terapéutico, estableciendo unarelacién

franca y honesta.

Estrategias terapéuticas flexibles.

4. Trabajo con un equipo multidisciplinario, ya que es muy
dificil plantear los Cuidados Paliativos en forma aisla-
da, sin el soporte de un equipo especializado que dis-
ponga de los conocimientos y la formacién necesaria
para brindar apoyo adicional.

5. Reestructuracion de la organizacién médica.

6. Difusion de los conocimientos.

w

Los grupos bésicos de trabajos de la atencion
primaria de salud

Los grupos basicos de trabajos (GBT) de la atencién
primaria de salud tienen una funcién que no se limita a la
atencion directa de enfermos, sino que incluye ademas la
valoracion, la conexion de los recursos, el asesoramiento de
los médicos y enfermeras, la formacion y la investigacion
clinica, viendo a la persona de forma integral y a su familia,
actuando como soporte técnico y de relaciones entre los di-
ferentes niveles de atencidn.

Los equipos multidisciplinarios de atencion
geriatrica (EMAG)

Estos equipos surgen con la necesidad de evaluar a
los ancianos, o sea, a las persona de 60 afios y mas, para
darle solucién a sus problemas fisicos, emocionales y socia-
les, como grupo vulnerable y como programa priorizado en
nuestro pais en materia de salud.

Estan constituidos por: un médico especialista en
Medicina General Integral, una enfermera, una trabajadora
social de salud y un psicélogo, todos pertenecientes al area
de salud donde se encuentran laborando.
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Interconsulta a los enfermos terminales por
parte de los EMAGY los GBT en la APS

En nuestro trabajo muchos de nuestros pacientes vie-
nen derivados de la consulta del médico de la familia, y la
intervencion de los EMAG y los GBT son de valoracion y
de ayuda, y dentro de los enfermos tenemos los que se en-
cuentran en estadio terminal de enfermedades incurables ta-
les como: neoplasias, neurodegenerativas, SIDA, por citar
algunas y que su principal motivo de asistencia es la bus-
queda de una atencién global del enfermo y su familia y el
control de los sintomas que se presentan. Es por esto que
vemos a estos equipos como un recurso capaz de dar una
respuesta de manera integral a las diferentes situaciones que
se presentan en la préactica diaria y utilizandose como
interconsultor y para casos de dificil manejo llevando a cabo
una gestién social de salud, que ademas busca la relacion
entre la atencién primaria y la secundaria, asi como la parti-
cipacion de lacomunidad y los diferentes servicios sociales,
siendo un factor fundamental en la atencién domiciliaria y
la relacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Atencion a la familia

La familia constituye la unidad de tratamiento junto
con el paciente en fase terminal, es por ello que durante su
estancia en la casa, la familia, y dentro de esta el cuidador
principal, tiene un papel importante. Sin el apoyo de esta
seria imposible una correcta atencion domiciliaria.

Por otra parte, debe considerarse, que tras el falleci-
miento de los pacientes, los familiares deben enfrentarse a
la elaboracion del duelo. En este aspecto deberia
promocionarse la actuacion de los médicos de atencion pri-
maria en la labor de asesoramiento en el proceso del duelo,
asi como en la deteccién temprana de situaciones de
psicopatologia. El apoyo de los Grupos Basicos de Trabajo,
asi como las Unidades de Salud Mental de la comunidad,
son un elemento fundamental en la actuacién del primer ni-
vel de salud. Sin que se produzca una situacion de
“medicalizacion’ del proceso de duelo, los equipos de aten-
cidn primaria, junto con las demas organizaciones de masa
pertinentes, deberian favorecer la aparicion de grupos de
autoayuda o redes sociales adecuadas que presten un apoyo
adecuado a los familiares.

Morir en la casa

El lugar idéneo para morir una persona debe ser el
hogar, aunque hay que tener en cuenta una serie de situacio-
nes que se pueden presentar, pues son de consideracion y
no siempre son posibles como se piensa. Es bueno brindar-
le al paciente y su familia los beneficios de la atencidon en el
hogar, su conocimiento genera seguridad y fortalece la rela-
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cién y confianza entre paciente/ familia y equipo

multidisciplinario.

Ventajas de la atencién en el domicilio

e  Permanecer en su entorno, con sus familiares, costum-
bres, recuerdos, rodeado de sus seres queridos que siem-
pre resulta agradable y aumenta el bienestar.

e Aporta elementos de confort, favoreciendo el
autocuidado, la autonomiay la intimidad.

e  Favorece el trato personalizado e individualizado.

e Facilita que el paciente pueda seguir marcando su pro-
pio ritmo de vida y tomando decisiones cotidianas.

e Se potencia la socializacion y el mantenimiento de la
capacidad funcional.

e Elimina los riesgos del hospital como son las infeccio-
nes intrahospitalarias, la desconexion del medio fami-
liar y social.

Ventajas para los familiares

e Oportunidad de cuidar al ser querido en un momento
muy importante de su vida.

e Mayor facilidad para comunicarse. Mas momentos de
intimidad familiar. Oportunidad de hablar de las cosas
pendientes y disminuir con ello sentimientos de culpa.

e Formacidn practicay asesoramiento sobre los cuidados
necesarios al estar apoyado por profesionales en su casa
y de forma “continuada”durante el cuidado.

e Unaapropiaday precisa valoracion del entorno y situa-
cion social aporta muchos datos que ayudan al trata-
miento adecuado del paciente.

e Enel domicilio se potencia el trabajo en equipo, lo que
protege del sindrome del quemamiento (* burn out”).

e Se potencia el trabajo multidisciplinario donde se inte-
gran los aspectos biopsicosociales de la atencion y ésta
es una forma muy gratificante de ejercer la medicina.

Ventajas para el sistema

e Mejor utilizacion de los recursos de Salud.

e Mejora lasatisfaccion de los pacientes y sus familiares.
e Racionaliza los costos.

Desventajas

e En ocasiones a pesar de cumplirse los criterios de in-
greso 'y admision en la casa puede existir una problema-
tica familiar que dificulta el cuidado del paciente y que
muchas veces puede ser dificil de detectar.

e El paciente se puede sentir una carga para su familia o
pueden estar envueltos en reproches mutuos injustifica-
dos.

e Laresponsabilidad que los familiares asumen al mante-
ner a su ser querido en casa es mayor que si se deriva a
un hospital, pues muchos de estos pacientes son enfer-
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mos muy dificiles que junto a la situacion general pue-
den desbordar cualquier buena voluntad.

e Para los médicos puede resultar muy complicado en
ocasiones que se administre bien la medicacion, que se
realicen los cambios posturales necesarios, se hidrate y
se alimente adecuadamente al paciente. Ademas, la for-
macion de los cuidadores es continuada, el esfuerzo de
conocer a cada componente que interviene en el cuida-
do es mayor y todo ello requiere invertir mucho méas
tiempo en cada visita. La relacién médico paciente es
mas equilibrada, pero implica a veces mayor dificultad
a la hora de mantenerse cada uno en su papel.

Objetivos de la atencion a domicilio
e Mejorar el confort y la calidad de vida del paciente.
e Facilitar el proceso de la terminalidad en el propio en-

torno, apoyando a los familiares durante la enferme-
dad.

Para ello las estrategias necesarias son

1. Lavaloracidn biopsicosocial del paciente y su entorno.
2. Control de los sintomas fisicos y psiquicos del paciente
3. Formacion de cuidadores.
4. Asesoramiento informado.

Criterios de ingreso en el domicilio
Cuando el paciente presenta:
e Dificultad para salir de su domicilio
e Estado de salud que requiere cuidados especiales por
parte de los profesionales capacitados.
e Situacién que por permanecer en el domicilio no pro-
duce riesgo sanitario.
e  Aprobacidn por su parte para ser atendido en su casa.
Cuando los familiares:
e Aceptan participar en el cuidado de su ser querido.
e Son personas responsables y capacitadas para prestar
esta atencion.
Cuando el domicilio:
e Esseguroy esta condicionado para la situacion funcio-
nal del paciente (higiene).

Componentes para una atencion integral a
domicilio de calidad

e  Cumplimiento de los criterios de admision.

e  Equipo multidisciplinario: enfermeros y médicos de la
familia, auxiliares, psicologos, trabajadores sociales,
(GBTy EMAGQG), fisioterapeuta, personal administrati-
vo, (subdirector de asistencia médica) y demas profe-
sionales de especialidades basicas y no basicas asi como
técnicos entrenados que sean necesario.
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e Coordinacidn interna: reuniones programadas, proceso
de atencion y admisién definidos, sistema de comuni-
cacion interna agil, alta disponibilidad (para el paciente
y familia).

e Infraestructura:

Coordinacion con el area de salud.

Llenado de historia clinica.

Equipos de material de enfermeria de urgencia para rea-
lizar los diferentes procederes.

Disponibilidad para la interconsulta, examenes comple-
mentarios, asi como de la farmacia para adquirir los
medicamentos.

Remision del paciente hacia otro nivel de atencion de
Sser necesario.

Proceso asistencial

El médico de familia y la enfermera seran responsa-
bles del paciente, los cuales realizaran la valoracion del es-
tado de salud, junto con el equipo basico de trabajo y desa-
rrollaran el plan de cuidados integral.

La primera visita que realiza el médico (visita de in-
greso o de admisién) donde se elabora la historia clinica
(situacion actual del paciente):

e Antecedentes personales y familiares.
Medicacion actual.

Criterios de ingreso.

Exploracion clinica.

Valoracion social.

Valoracion mental (minimental ).
Plan provisional de cuidados.

Nivel de control de sintomas.
Diagnostico.

En las posteriores visitas se tendran en cuenta:

e Valoracion funcional.

Valoracion de riesgo de Ulceras.

Valoracion de Ulceras si las hubiera.
Valoracion nutricional.

Valoracion de riesgos del paciente y el entorno.

Se informa al resto del equipo plan de cuidados con
el paciente para el adecuado seguimiento del paciente y la
programacion de visitas y necesidades.

Se le informa a los familiares del paciente, (y a este
cuando se estime pertinente) de las decisiones que se toman,
y se les informan de las posibilidades de cambios que pue-
dan surgir.

Hay enfermos que requieren una atencién intensa y/o
especializada, en cuyo caso se habla de hospitalizacion a
domicilio, y otros que requieren una atencion menos com-
pleja y frecuente, (atencion a domicilio). Los procesos
asistenciales en ambos casos son similares.
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Se dice que hay mayor complejidad cuando el enfer-
mo ademas de prevencion, promocién y educacion, control
de signos vitales, glucosa, enemas, cura de Ulceras, o cuida-
dos de sondas u ostomias, requiere tratamientos subcutaneos,
intramusculares, o intravenosos, control de infusiones, trans-
fusiones sanguineas, pruebas complementarias, mantenimien-
to de oxigenoterapia y sueroterapia.

Otros aspectos importantes

e La prevencion de complicaciones y hospitalizaciones
innecesarias,

e Lapromociény educacion para la salud, procurando en
todo momento cuidar y apoyar tanto a los pacientes
como a los cuidadores.

e El médico de familia debe tener actualizado el plan de
cuidados al paciente cada semana para conocer los cam-
bios en la terapéutica, control de sintomas, ayuda a la
familia, es decir, tomar todas las incidencias nuevas y
preparar las nuevas iniciativas, de ser necesario se le
comunica a los superiores del area ya que se deben re-
coger por parte del area de salud, todas las nuevas inci-
dencias, necesidades de los pacientes y de su familia y
asi facilitar de esta manera las gestiones para la solu-
cién de los problemas o diferentes situaciones que se
presenten en cuanto al apoyo con personal o material.

El duelo

Estado de dolor, afliccién, sentimiento y actividad que
se produce como consecuencia de la perdida de una persona
amada asociandose a sintomas fisicos y emocionales. Se pro-
duce un trauma doloroso y se necesita de un tiempo y un
proceso para volver al equilibrio normal.

Fases del proceso de duelo

1. Experimentar penay dolor.

2. Sentir miedo, ira 'y resentimiento.

3. Experimentar apatia, tristeza y desinterés.

4. Reaparicion de la esperanza y reconduccion de la vida.

Manifestaciones

e  Sentimientos: tristeza, soledad, afioranza, ira, culpabi-
lidad, autorreproche.

e Sensaciones fisicas: estémago vacio, tirantez en trax o
garganta, hipersensibilidad a los ruidos, boca seca, sen-
sacién de ahogo, sentido de despersonalizacion.

e Pensamientos: incredulidad, confusion, preocupacion,
presencia del fallecido, alucinaciones visuales y
auditivas.

e Conductas: suefios con el fallecido, trastornos con el
apetito, por defecto o por exceso. Conducta temeraria,
retirada social, suspiros, llanto, hiperactividad y frecuen-
tar los mismos lugares que el fallecido.
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Tareas

1. Aceptar la realidad de la perdida.

2. Sufrir penay dolor emocional.

3. Ajuste al medio sin la persona desaparecida.

4. Quitar la energia emocional del
reconduciéndolas hacia otras relaciones.

fallecido

OBJETIVOS DE ORIENTACION EN ELDUELO

e Aumentar la realidad de la perdida

e Ayudar al doliente a expresar su afectividad.

e Ayudar avencer los impedimentos que evitan el reajus-
te después de la perdida

e Estimular para decir “adids” al fallecido y sentirse con-
fortable en la nueva situacion.

El duelo termina cuando las tareas han finalizado, la
superacién se da cuando la persona recupera el interés por
la vida, experimenta satisfaccion en la vida cotidiana y es
capaz de pensar en el fallecido sin sentirse abrumado por el
recuerdo, prestando atencion a las vivencias positivas com-
partidas y dejandose llevar por un recuerdo sereno.

CONTROL DE SINTOMAS EN CUIDADOS PALIA-
TIVOS EN LAATENCION PRIMARIA

Sintomas mas frecuentes en Cuidados Paliativos:

* Calamibres musculares

= Hipo

* Maugeas y vdmalos

* Prusite

* Rindrome de aplastamienio gastrico

* Anonexia

* Hocn seca wWio dolorosa
» Compresion medular

* Sudoracidn profusa

* Dharren
* Dulagia
* Disnca, Dolor

« Espasmin vesicn)

* Bindrome confusional  apudo
* Tenesme urinarie

= Tas

* Hemaplisis

* Hipercabcemia

= ||ir\l\.‘l'|l.‘l1~|i|:|l' endocmnenl

* Exlertores premoriem
+ Estrediimicnto
* Fichre tumoral

Para realizar este abordaje que permita un control sin-
tomatico adecuado es necesario:
a. Previo a cualquier tratamiento realizar una evaluacion
etiolégica que nos permita determinar si un sintoma es atri-
buible a la enfermedad de base, secundario a los tratamien-
tos recibidos o bien sin relacion con ellos.
b. Determinar la necesidad de tratar un sintoma en funcion
de la fase evolutiva del paciente y de su situacion clinica.
Valorar la relacion dafio/ beneficio (“no siempre lo mas ade-
cuado es tratar los sintomas”).
c. Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un segui-
miento de la respuesta al mismo.
d. Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir, ade-
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cuar la via de administracion a la situacién del paciente y
mantener la via oral siempre que sea posible.

e. Reevaluar tratamiento cada vez que sea necesario, asi como
evitar la polimedicacion y no mantener medicamentos inne-
cesarios hasta el ultimo momento.

Anorexia
Sintoma frecuente en pacientes neoplasicos que gene-
ra gran ansiedad en el entorno familiar (se puede aliviar ex-
plicando el origen y las posibilidades terapéuticas). No tie-
ne sentido tratarla en las tltimas semanas de vida del pa-
ciente.
Medidas generales:
Preparacion adecuada de alimentos en platos y raciones pe-
quefias.
Alternativas farmacolégicas:
» Dexametasona 2-4 mg / dia. Efecto transitorio durante 3-4
semanas.
* Acetato de Megestrol :160 mg 2 a 3 veces al dia.
» Metoclopramida o procinéticos si la anorexia se acompafia
de nausea y saciedad precoz.

Boca seca y/o dolorosa

Se presenta hasta en el 100% de los casos, los pacientes

pueden referir dolor bucal, dificultad para la ingesta y au-

sencia de saliva. Las causas mas frecuentes son:

 Mucositis por quimioterapia o radioterapia.

* Farmacos (opioides, anticolinérgicos).

* Infecciones bucales (candidiasis, herpes).

* Deshidratacion.

Tratamiento de la boca seca

« Si es secundaria a la ingesta de farmacos debemos revisar

la necesidad de tomarlos.

» Medidas generales: limpiar diariamente la boca y eliminar

los detritus. Para ello se utilizan enjuagues con soluciones

desbridantes (% de Bicarbonato o % de suero salino fisiol6-

gico y ¥ de agua oxigenada, ésta Ultima no se debe usar en

estomatitis ni se debe tragar). Si el paciente no es capaz de

realizar enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo

suave de dientes o con un palillo con algodén.

» Aumentar la salivacion: chupar pastillas de vitamina C,

trozos de pifia natural, caramelos sin az(car, cubitos de hie-

lo aromatizados con limén.

Tratamiento de la boca dolorosa

« En las afecciones dolorosas de la boca se pueden utilizar
soluciones anestésicas variasveces al dia:

- Hidréxido de aluminio

- Difenhidramina (enjuagues con tabletas disueltas en agua).

- Sucralfato, enjuagar y tragar

» Tratar las infecciones. En caso de micosis, usar enjuagues
con nistatina: ¢/ 4-6 horas tragando el liquido
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o0 Fluconazol: 50-100 mg / dia, 5-7 dias o bien dosis Unica
de 200 mg.
 Analgésicos por via oral o parenteral. En pacientes con
Mucositis secundaria a quimioterapia puede ser
necesario utilizar opioides.

Compresion medular

Es una urgencia oncolégica que debe tratarse lo antes
posible. Clinicamente debemos sospecharla en todo pacien-
te que refiera dolor en columna, debilidad o parélisis en ex-
tremidades, trastornos sensitivos o alteraciones de esfinteres.

El tratamiento inicial se realiza con Dexametasona
100mg. IV en 100 cc de solucion salina fisioldgica. Infundirlo
durante 10 minutos y remitir posteriormente al paciente a un
centro hospitalario para confirmar diagnéstico y continuar
el tratamiento.

Diaforesis (sudoracion profusa)

Etiologia habitual: infecciones, toxemia por afectacion he-

patica

Tratamiento paliativo:

* Cimetidina (200 mg. ¢/ 12 h.) o Ranitidina (20 mg. ¢/12 h.)

* Indometacina 25 mg./ ¢/ 8h.

» Dexametasona 2-4 mg./ dia.

* Farmacos con efecto anticolinérgico: Hioscina, Propantelina
(15mg por la noche)

En pacientes con hiperhidrosis secundaria a tratamientos

hormonales se puede utilizar Venlafaxina (75mg) o

Paroxetina (20 mg). Si es secundaria a ansiedad pueden usar-

se: B-blogueantes (Propranolol, 10-40 mg. c¢/8h.),

Clorpromazina 25 mg. ¢/8 horas o Benzodiazepinas.

Diarrea
Sintoma mucho menos frecuente que el estrefiimiento
en el paciente terminal con la excepcién de enfermos con

SIDA. Su causa mas comdn en pacientes con cancer avan-

zado es el uso de laxantes.

Es importante descartar la diarrea secundaria a impactacion

fecal (necesario realizar tacto rectal).

Tratamiento

* Loperamida 4mg.,3-4 veces al dia 0 Codeina 30-60mg. ¢/
6-8 horas. Este ultimo presenta efectos colaterales a nivel
central.

* Si existe esteatorrea: Pancreatina 2-3 cp/comida), puede
provocar prurito perianal, o Anti-H2 (Ranitidina, Cime-
tidina).

« Diarrea de origen biliar: Colestiramina 1 sobre ¢/8 horas

» Diarrea secundaria a Radioterapia: Naproxeno (250-500
mg. ¢/12h.).

« Cancer rectal con tenesmo: enemas de corticoides.

Disfagia

Es un sintoma frecuente en: neoplasias orofaringeas o
esofagicas, enfermedades cerebrales, infecciones (herpes
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virus, candidiasis), mucositis secundaria a radioterapia o
quimioterapia y masas extrinsecas con compresion esofagica.
El tratamiento es paliativo y debe ajustarse a las ex-

pectativas de vida del paciente:

« Nutricidn enteral o parenteral, radioterapia paliativa, pro-
tesis esofagica.

« Dexametasona oral o parenteral 8-40mg/24 horas para in-
tentar disminuir la masa tumoral.

« Si existe sialorrea (salivacion excesiva) usar farmacos con
efecto anticolinérgico (amitriptilina, hioscina).

Disnea

Esté presente en el 40-55% de los pacientes con can-
cer en algiin momento de su proceso evolutivo. Puede tener
relacién con la neoplasia o bien ser secundaria al tratamien-
to (Quimioterapia, Radioterapia).

Si no existe relacién debe tratarse la causa correspon-
diente. Si tiene relacion recomendaremos:

» Medidas generales: Humidificar el ambiente, oxigeno do-
miciliario, elevar la cabecera de la cama.

« Ansioliticos (disminuyen la ansiedad y la taquipnea)

- Via oral. Diazepan 5-10 mg c/8-12 horas

- Sublingual. Loracepan 0.5-2 mg

- Subcutanea. Midazolan 2.5-5 mg. ¢/4 horas en bolos;
0.5-0.8 mg./hora en infusion

- Intramuscular. Clorpromacina 25-100 mg c/24 horas

* Morfina
- Uso inicial 2.5-5mg. c/4 horas.

« Corticoides si hay linfangitis carcinomatosa, neumonitis
post-radioterapia, sindrome de vena cava superior u obs-
truccion de vias respiratorias

» Dexametasona 20-40 mg. ¢/24 horas, oral o parenteral

« Valorar terapia con broncodilatadores.

* En crisis aguda de disnea administrar Morfina y/o
Benzodiacepinas.

Disuria
Se define como dolor con la miccion. Puede ser se-
cundaria a: infeccion urinaria, infiltracion tumoral, cistitis
secundaria a radioterapia o quimioterapia. Tratamiento:
« Tratar si existe la infeccion urinaria.
« Alcalinizar la orina con citrato potasico: 2.5 gramos ¢/8-12
horas. Oxibutinina 5-10 mg. ¢/8 horas.
* Propantelina 15 mg. c¢/8 horas.
« Instilar Lidocaina gel.
* AINES.

Dolor

De los enfermos con cancer avanzado, el 60/ 80 %
tienen dolor de moderado a severo. La prevalencia de dolor
aumenta a medida que progresa la enfermedad y este va a
ser uno de los factores que mas afecte la calidad de vida del
paciente.
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Se define una escala de analgésicos segln la potencia
progresivamente mayor.

Primer escal6n:

e Aspirina: dosis maxima de 500 a 1000 mg. ¢/6 horas
(tener presente la irritacion gastrica y gastritis, asi como
epigastralgia y la hipoacusia).

e Paracetamol: dosis maximas de 500 a 1000 mg c/4 ho-
ras.

AINES.

Otros en nuestro medio: Dipirona (oral: 300 a 500 mg.
c/6 0 12 horas, via parenteral. Se administra: adultos:
0.5 a 1g por dosis; en nifios: 10 a 12 mg. por dosis..

Si no hay mejoria con el primer escalén.

Segundo escaldn:

e Codeina: (dosis maxima es de 60 mg. c/4 horas).
Dihidrocodeina : (dosis méaxima es de un comprimido
/12 horas).

e Amicodex (dipirona 500mg, clorhidrato de
dextropropoxifeno 20 mg., fosfato de codeina 20 mg,
clorhidrato de amitriptilina 10 mg.): adultos exclusiva-
mente 1 tab. c/8 horas, si fuera necesario, 1 tab. ¢/6 ho-
ras, sin sobrepasar de la dosis de 1 tab. ¢/4 horas por
mas de una semana. Sin con este tratamiento no hay
alivio del dolor se debe valorar otra terapia analgésica.

e  Dextropropoxifeno: (gragea de 65mg.) 65 mg. c/4 ho-
ras, dosis maxima: 390 mg.

Los farmacos del segundo escalon se pueden combi-
nar con los del primer escalon mas algin coadyuvante si
fuera necesario, y si no mejora se pasara al tercer escalon.
Tercer escalon (opioides fuertes) :

e Morfina: amp de 10 MG/1mly 20 MG/1 mly bulbo de
2mg. en 5ml. Adultos: 5 a 20 mg. c¢/4 horas por via SC
0 IM; 4 a 10 mg. diluido en 5 ml de agua estéril por via
EV lenta. Pacientes con peso menor de 70 Kg. o ancia-
nos: 30 mg. ¢/24 horas (dosis inicial). Si el dolor au-
menta pueden incrementarse las dosis hasta aliviar el
dolor. Los incrementos deberan ser del 30 al 50 % de la
dosis.

e Tramadol: (50 mg /10ml) via parenteral (SC, IM, IV o
por infusion ), adultos y nifios mayores de 12 afios en
dolores severos, 100 mg. inicialmente pudiendo admi-
nistrar durante la hora posterior 50 mg. ¢/10 a 20 minu-
tos, sin sobrepasar una dosis total de 250 mg. Posterior-
mente de 50 a 100 mg. ¢/6 a 8 horas sin sobrepasar una
dosis total diaria de 400 mg.

e  Petidina: &mp 50 mg./1 mly de 100 mg. /2 ml: 50 a 150
mg. (SC o IM) de 1 a 3 veces al dia. Para obtener cese
inmediato de los colicos o dolores muy agudos 50 a
100 mg., en inyecciones IV lenta (5 min.), diluida pre-
ferentemente en 10 ml de glucosa al 10 % o suero fisio-
légico.
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Importante: No mezclar nunca los opioides débiles
(codeina) con los opiodes fuertes (morfina), ni tampoco los
opioides potentes entre si.

Coanalgésicos
Medicamentos que se pueden utilizar con los

analgésicos de los escalones y algunos de ellos es el trata-
miento de eleccion en algunos tipos de dolor:

o Esteroides.

e Antidepresivos (amitriptilina).

e Anticonvulsivantes.

e Fenotiazinas.

Otras medidas relevantes:

1. Pensar siempre en la posible indicacion de tratamiento

oncolégico especifico.

2. Enotras situaciones pueden ser de utilidad otras medi-
das como el uso de bloqueos, morfina por via espinal,
radioterapia, Medicina alternativa (homeopatia,
acupuntura, entre otras).

3. Encaso de dudas o de dolor no controlado, consultar al
GBT, personal especializado, o remitir a servicios como
la Clinica del Dolor, servicio de Anestesia, 0 servicio
de oncologia.

Espasmos / Calambres musculares
Es un sintoma poco frecuente pero que produce gran

disconfort en los pacientes que los sufren. Su etiologia es
diversa: lesiones del sistema nervioso, dolor 6seo, alteracio-
nes metabolicas, insuficiencia respiratoria, farmacos (diuré-
ticos, fenotiazinas). Se trata con:
» Si existe espasticidad:

- Clonazepan 0.5-2mg. c/6-8horas

- Diazepan 5-10 mg. ¢/ 8horas

- Baclofeno 5-30 mg. /tres veces al dia
 En calambres secundarios a radioterapia o quimioterapia

- Carbamacepina 200mg. ¢/12 horas

- Fenitoina 200-300 mg. /dia
* En calambres por Uremia. Clonazepan (0.5 mg. /dosis noc-

turna)

Espasmo vesical

Se define asi al dolor intenso suprapubico intermiten-
te que se produce por espasmo del masculo detrusor de la
vejiga. Puede deberse a: infiltracion tumoral, sondaje vesical,
infeccion urinaria y estrefiimiento.

Tratar segun la etiologia: antibiéticos en las infeccio-
nes urinarias, laxantes en el estrefiimiento, cambio de la sonda
urinaria o disminucion del inflado del balon. Puede usarse
ademas:
 Amitriptilina 25-50 mg. /dia
* Hioscina 10-20 mg. ¢/8 horas, oral o subcutaneo
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* Oxibutinina 2.5-5mg. ¢/6 horas

 Naproxeno 250-500 mg. ¢/12 horas

« Instilar en la vejiga 20 ml de Lidocaina al 2% diluido en
suero salino. Se puede repetir segun necesidad.

Estertores premortem

Se define a los ruidos percibidos con los movimientos
respiratorios de pacientes terminales y que son provocados
por laacumulacién de secreciones. Esta situacion, suele cau-
sar gran angustia a los familiares debido a que piensan que
el paciente se muere ahogado.

Su tratamiento consiste en usar de forma precoz n-
metilbromuro de Hioscina (Buscapina), 10-20 mg. c/6-8
horas por via subcutéanea.

Estrefiimiento

Sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de los
pacientes terminales. Sus causas principales son: inactivi-
dad, deshidratacion, alteraciones metabdlicas, enfermeda-
des neurolégicas, farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.).

Puede causar o exacerbar otros sintomas: flatulencia, dolor

abdominal, anorexia, nauseas y vomitos, disfunciones uri-

narias, confusion, diarrea por rebosamiento.

Es necesario descartar una obstruccién intestinal (ab-
domen distendido, peristaltismo aumentado, borborigmos).

Deben administrarse laxantes de forma profilactica a
los pacientes a los que se le administre opioides. En estrefii-
miento de varios dias de evolucidn se debe realizar un tacto
rectal para valorar el estado de la ampolla rectal (lleno de
heces blandas o duras, ausencia de heces). Se trata con
farmacos laxantes, que pueden ser de varios tipos:

* Reguladores (aumentan el volumen de la masa fecal). Son
poco utiles en el enfermo terminal. Ej. Metilcelulosa, sal-
vado.

* Detergentes (permiten el paso de agua a la masa fecal). Ej.
Parafina. Latencia de 6-12 horas.

» Osmdticos (retienen agua en la luz intestinal). Periodo de
latencia de uno a dos dias. Ej. Lactulosa y Lactitol.

» Estimulantes (aumentan el peristaltismo intestinal). Perio-

do de latencia de 6-12 horas.

Estan contraindicados si se sospecha obstruccion intestinal.

Ej. Senosidos, Bisacodilo. En estrefiimientos pertinaces es

necesario combinar laxantes de mecanismo de accion dife-

rente (Ej. Parafina + sendsidos + osmoticos)

En caso de impactacion fecal, debemos valorar el estado de

la ampolla rectal:

* Llena de heces blandas: usar farmacos estimulantes por
via oral y/o rectal

* Llena de heces duras: administrar durante dos dias por via
rectal 100 cc de aceite y posteriormente un enema. De no
conseguir evacuacion es necesario realizar una desim-
pactacion manual.
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« Ampolla rectal vacia: usar farmacos estimulantes por via
oral y dosis altas de laxantes osmoticos.

Fiebre tumoral

Predomina en los tumores que afectan al higado y en
neoplasias hematoldgicas. El tratamiento de eleccidn son los
antinflamatorios no esteroideos (Naproxeno 250 mg. ¢/12
horas.) que suprimen la fiebre tumoral pero no la secundaria
a infecciones.

Hemoptisis

Si es una hemoptisis masiva en un paciente terminal,
debe valorarse la sedacién y analgesia parenteral con Mor-
fina y Benzodiazepinas (Midazolan o Diazepan).

Si es leve pueden utilizarse agentes hemostaticos ora-
les (Acido Tranexamico: 1-1.5 gramos ¢/8 horas), antitusivos
y valorar la posibilidad de aplicar radioterapia paliativa.

Hipercalcemia

Es un trastorno metabdlico frecuente en pacientes
neoplasicos (10-20%) sobre todo los que tienen afectacion
6sea (pulmén, préstata, mama, mieloma multiple).
Clinicamente se puede manifestar por: deshidratacion, ano-
rexia, prurito, nduseas, vémitos, estrefiimiento, alteraciones
mentales y alteraciones cardiovasculares.

Se ha de valorar la necesidad de tratarla en funcion de
la situacion clinica y prondstica del paciente.

Existen las siguientes posibilidades:

« Rehidratacion con suero salino fisioldgico y posteriormen-
te Furosemida (40-60 mg. ¢/8 horas.)

« Corticoides en hipercalcemias por linfomas o mielomas,
40-100 mg. /dia de prednisona por via oral o IV

* Bisfosfonatos:
- Clodronato: una ampolla diaria de 300 mg. diluida en
500 ml. de solucidn salina fisioldgica a infundir en 2 ho-
ras durante 2-3 dias y posteriormente via oral (2 cp. ¢/12
horas).
- Pamidronato 60-90 mg. IV.

Hipertension endocraneal

Suele producirse en tumores primarios intracraneales
0 por metastasis cerebrales de otros tumores. Clinicamente
se caracteriza por cefalea, vomitos, alteraciones visuales, tras-
tornos en la marcha, disartria.

Puede tratarse con dexametasona, dosis de choque de
16-40 mg./dia, oral o parenteral y posteriormente dosis de
2-8 mg. c¢/4-6 horas o en una dosis Unica. En pacientes con
poca esperanza de vida puede iniciarse tratamiento empiri-
co sin confirmar el diagnéstico con pruebas radioldgicas.
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Hipo

Puede deberse a: distension gastrica, irritacion frénica,
lesion cerebral, uremia o elevacion del diafragma
(hepatomegalia, ascitis, masas subfrénicas). Se debe inten-
tar suprimirlo con farmacos:
* Clorpromazina 10-25 mg. ¢/8 horas. Farmaco de 12 elec-
cion.
« Baclofen 5-10 mg. ¢/8 horas.
* Nifedipino 10-20 mg. c¢/8 horas.
* Valproato sédico 500-1000 mg. /dia.
Si se debe a edema cerebral, podemos usar dexametasona.
Si existe dispepsia y/o distensién géastrica, usar
Metoclopramida o procinéticos.

Nauseas y vémitos

Estan presentes hasta en un 60% de los pacientes con
cancer avanzado. Pueden deberse a multiples causas:
Secundarios al cancer: edema cerebral, obstruccion intesti-
nal, hipercalcemia, hepatomegalia, toxicidad tumoral, lesién
gastrica, dolor, estrefiimiento.

Secundarios al tratamiento: quimioterapia, radioterapia,
farmacos.

Sin relacién con el cancer ni con el tratamiento: uremia, ul-
cera péptica, infeccion.

Es necesario tratar las causas reversibles y es de elec-
cion la via oral. Puede ser necesario usar la via subcutanea
si existen: vomitos repetidos, obstruccidn intestinal o
malabsorcion gastrointestinal. El tratamiento farmacolégico
puede ser:

* VVomitos inducidos por opioides:
- Metoclopramida 5-10 mg. ¢/6-8 horas, oral o SC.
- Haloperidol 1.5-10 mg. ¢/12-24 horas, via oral o SC.
* VOmitos por quimioterapia:
- Ondansetron 8-16 mg. /24 horas.
- Dexametasona 4-20 mg./ 24 horas. Oral, SC. IM.
- Lorazepan en vomitos anticipatorios a la quimioterapia.
» Estasis gastrico: Metoclopramida y/o procinéticos
* VOmitos por hipertension intracraneal: Dexametasona
* En caso de obstruccidn intestinal usar:
- Haloperidol Sc 2.5-5mg. ¢/8-12 horas.
- Tratamiento del dolor: tipo célico con Hioscina
(buscapina) 10-20 mg. ¢/6 horas, continuo con opioides
(dosis segun respuesta clinica); bolos de Dexametasona
40-80 mg. /24 h. Parenteral; octreotide 0.1-0.2 mg. c/8-
12 horas. SC para reducir las secreciones intestinales.
* VVOmitos por Hipercalcemia: valorar la necesidad de tratarla
segln el estado clinico y evolutivo del paciente.

Prurito

Puede deberse a: sequedad de piel, infecciones,
farmacos, obstruccion via biliar, tumores hematoldgicos, de
estémago o pulmdn o sindrome carcinoide.
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Se trata con:

» Medidas generales: hidratacién de la piel, disminucién la
ansiedad y cambio frecuente de ropas.

* Prurito localizado en areas pequefias: gel de lidocaina 2%,
Crotamiton, locién de calamina o esteroides tdpicos.

* Prurito generalizado: difenhidramina 25mg. c¢/8 horas, via
oral o Clorpromazina 25-50 mg. ¢/12 horas, via oral.

* Prurito por colestasis:

- Resincolestiramina 4gr. ¢/8 horas (mala tolerancia gas-
trointestinal, no es eficaz si la obstruccidn biliar es
completa).

- Inductores enzimaticos: Rifampicina 150-600 mg. /dia
via oral, Fenobarbital 30-80 mg. oral ¢/8 horas (efecto

sedante).

Sindrome de aplastamiento gastrico

Compresion gastrica por una gran masa en crecimien-
to (casi siempre hepatomegalias). El paciente puede referir
saciedad precoz, nauseas y/o vomitos, dolor abdominal y
dispepsia. Tratamiento:
» Realizar comidas de poca cantidad y con més frecuencia.
» Metoclopramida 10-20 mg. ¢/6-8 horas.
* Antiacidos.
* Analgésicos opioides.

Sindrome confusional agudo (delirio y agitacion)

El delirio es el trastorno cognitivo mas frecuente en
cuidados paliativos, se produce hasta en un 80% de los pa-
cientes con cancer avanzado. Se caracteriza por ser una al-
teracion del estado de conciencia con pérdida de memoriay
desorientacion témporo-espacial que se produce en un corto
periodo de tiempo (horas/ dias) y que suele ser fluctuante a
lo largo del dia. Suele ser multifactorial y en la mayoria de
los casos no es posible realizar un diagnostico etiologico.

Las principales causas son: infecciones, alteraciones
hidroelectroliticas, trastornos metabdlicos, farmacos
(opioides, benzodiacepinas, esteroides), insuficiencia hepa-
tica o renal, anemia, impactacion fecal, retencién urinaria,
supresion brusca de medicacion.

El tratamiento debe ser etioldgico si se identifica la
causa. En caso contrario puede iniciarse tratamiento sinto-
matico:
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* Neurolépticos. EI Haloperidol es de eleccion, 2-5 mg. ¢/24
horas, oral 0 SC. En crisis aguda se administra una dosis de
5-20 mg. y si a los 20-30 minutos no es eficaz una segunda
dosis o se afiade Midazolan 5-15 mg. SC.

* En caso de confusidn y agitacion en un paciente moribundo
puede intentarse la sedacion con Levomepromazina 12.5-
25 mg. ¢/4-6 horas SC o con Midazolan inicialmente un bolo
SC de 5-15 mg. y posteriormente bolos de 5mg. ¢/2-4 horas
o0 en infusién continua 30-100 mg. /24h.

Tenesmo urinario

Es el deseo constante de orinar, que se realiza en for-
ma de goteo. Es preciso descartar infecciones, estrefiimien-
to o farmacos (Fenotiacinas, Haloperidol). Su tratamiento
paliativo se realiza con alfablogueantes (Prazosin 0.5-1mg.
c/8-12 horas).

Sialorrea

Se define como la produccion excesiva de saliva (en-
fermedades neuromusculares, farmacos, tumores cerebrales)
aunque también podemos encuadrar en este sintoma a pa-
cientes con disfagia total. Para su tratamiento se utilizan
farmacos con accidn anticolinérgica:
* Hioscina: 10-20 mg. ¢/6-8 horas.
 Amitriptilina 25 mg. /noche.
* Colirio de atropina 1%, 2 gotas por via oral cuatro veces al

dia.

Tos
Tiene una etiologia multifactorial. Suele exacerbar
otros sintomas (dolor, vémitos, insomnio).
Debemos descartar:
« Efecto secundario de farmacos (IECA).
e Insuficiencia cardiaca (de predominio nocturnay en
decubito).
« Infeccion respiratoria.
« Reflujo gastro-esofagico.
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“ How, without a painstaking review and analysis of all the factors listed in Table I, can one
explain the fact that two poor countries, Cuba and Costa Rica, with a real GDP per capita of $
2,500 and $ 3,750 respectively, have essentially the same expectation of life as United States,
one of the richest countries in the world, with a real GDP per capita of $ 17,625?"
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