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poblacién».

La transicion de los cuida-
dos curativos a paliativos
es a menudo gradual

INTRODUCCION

Recientemente se ha publicado la Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Paliativos elaborada por profesionales de Osakidetza y
enmarcada dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud. El objetivo de esta guia es servir como instrumento para mejo-
rar la atencion sanitaria a las personas en la fase final de la vida y a
sus allegados y cuidadores.

La guia aborda el control de sintomas, la comunicacion y toma de
decisiones en la fase final de la vida, el apoyo psicosocial y espiritual,
la atencion a la familia, la atencion en la agonia, la sedacion y el duelo.
Esta disponible en http://www.guiasalud.es/ y en http://www.osaki-
detza.net > Osakidetza Corporacion > Publicaciones > Atencion
Primaria tanto en version resumida como completa. La guia dispone
de anexos que incluyen escalas de valoracion de los sintomas, un
vademécum con las dosificaciones y forma de administracion de los
medicamentos recomendados, asi como aspectos legales de los cui-
dados paliativos, entre otros temas.

La OMS define los cuidados paliativos (CP) como «el enfoque que
mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a
los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la
vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana y la impecable evaluacion y tratamiento del
dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales».

Segun esta concepcion, los CP deberian comenzar en las fases tem-
pranas del diagnéstico de una enfermedad que amenaza la vida,
simultaneamente con los tratamientos curativos. De la misma forma,
incluso en fases finales de la enfermedad, en las que el tratamiento es
predominantemente paliativo, puede existir un espacio para el intento
destinado a las medidas curativas. La transicion de los cuidados cura-
tivos a paliativos es a menudo gradual, y debe basarse en las necesi-
dades individuales de la persona, mas que en un plazo concreto de
supervivencia esperada.

El objetivo de este INFAC es presentar de forma resumida algunas de
las recomendaciones sobre el control de sintomas mas frecuentes en
los cuidados paliativos. No pretendemos resumir la guia sino destacar
algunos aspectos de la misma que inviten a consultarla.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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PRINCIPIOS GENERALES EN EL CONTROL DE SINTOMAS

En CP, los sintomas son cambiantes en el tiempo, lo que
determina que la evaluacion y reevaluacion constante del
paciente y su entorno sean una necesidad y una caracte-
ristica esencial de los CP. Ademas, esta reevaluacion
constante ha de ser multidisciplinar.

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen:

— Historia clinica y exploracion detallada que permitan
un diagndéstico del mecanismo o causa subyacente
de cada sintoma.

— Tratamiento individualizado.

— Tratamiento de las causas reversibles.
— Informar al paciente y a su familia.

— Valorar las opciones de tratamiento, tanto farmacolo-
gicas como no farmacologicas.

— Simplificar las pautas de tratamiento.

— Utilizar preferentemente la via oral para la administra-
cion de farmacos. Cuando la via oral no es posible, se
recomienda utilizar la via subcutanea (SC).

— Monitorizar la respuesta.

DOLOR

La atencion al dolor en CP incluye una evaluacion integral
del mismo, teniendo en cuenta su origen, etiologia, inten-
sidad y repercusion sobre el enfermo y su familia.
Para su evaluacion existen escalas o cues-

tionarios adecuados, como las escalas
visuales analdgicas, escalas numéricas
o el Cuestionario Breve del Dolor.

El tratamiento del dolor debe ser escalo-
nado, comenzando por el escaldn analgési-

co mas adecuado segun el tipo e intensidad del dolor

(ver figura 1). La administracion de analgésicos debe ser
pautada, monitorizando la respuesta al tratamiento y ade-
cuando la dosis de forma individualizada, sin olvidarse de
tratar el dolor irruptivo. Asimismo, es importante adelan-
tarse a la aparicion de efectos secundarios previsibles (gj.
estrefiimiento por opiaceos) con medidas preventivas.

La morfina es el farmaco de eleccion en el tercer escalon

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del dolor en CP

La administracion de

analgésicos debe ser pautada sin

olvidarse de tratar el dolor
irruptivo

de analgesia, y también en el dolor irruptivo; en este caso
se utiliza la sexta parte de la dosis total diaria.
En caso de dificultades para la deglucion, problemas de
cumplimiento o por preferencia de los pacientes, puede
usarse fentanilo. Presenta la ventaja de admi-
nistrarse en forma de parches transdérmi-
cos. Su efecto dura habitualmente 72
horas; ello dificulta los ajustes de dosis,
por lo que no se recomienda en el caso
de dolor inestable ni se recomienda iniciar su
uso en los ultimos dias de la vida.
Los AINE son la primera opcién en el dolor de etiologia
6sea y en las metastasis 6seas.
La terapia adyuvante incluye farmacos cuya principal
accion no es la analgésica, pero que funcionan como
tales en algunos tipos de dolor. En CP se utilizan para
potenciar el efecto de los opioides o disminuir su dosis 0
en caso de cuadros de dolor complejos.

DOLOR

MODERADO

Fcos 2° escalén

LEVE

Feos 1% escalén

INTENSO IRRUPTIVO I

Fcos 3" escalén

+[- +/-
l Fcos 1" escalén Fcos 1% escalén
PARACETAMOL CODEINA H Otros opioides: MORFINA MORFINA rapida
METAMIZOL i TRAMADOL i FENTANILO 510mg/4hy FENTANILO TRANSMUCOSA
AINE AN OXICODONA T 25-50% / dia OXICODONA rapida

l l : BUPREMNORFINA / \
Control dolor Contraol dolor Dolor controlado Delor no controlado

/\ /r’\‘ o efectos adversos

h

Paso a liberacion retardada,
dividir la dosis entre 2

-Revisar diagnostico
-Valorar tto. con técnicas especificas

RADIOTERAPIA
BISFOSFONATOS

ANTIDEPRESIVOS
ANTICONVULSIVANTES

CONTINUAR y administrar cada 12 h -Rotacién opioide
En cualauier situacion valorar TERAPIA ADYUVANTE
DOLOR NEUROPATICO METASTASIS OSEAS HIPERTENSION ENDOCRANEAL — COMPRESION NERVIOSA

CORTICOIDES
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ASTENIA, ANOREXIA'Y CAQUEXIA

La evaluacion inicial ante un paciente con astenia, anorexia
y caquexia incluye la identificacion y, si es posible, el trata-
miento de las causas desencadenantes; el consejo sobre
actividades diarias; reposo y suefio adaptados a cada
situacion, y una exploracion de las expectativas y creencias
sobre la alimentacion de los pacientes y cuidadores.

Cuando la anorexia sea un sintoma predominante se
puede ensayar un tratamiento farmacoldgico con corticoi-
des (ver dosis, pauta y duracion de tratamiento en el
anexo 4 de la guia), en primer lugar, y el acetato de
megestrol, como segunda opcion.

SINTOMAS RESPIRATORIOS

e disnea

En primer lugar, es necesario tratar de forma especifica
las causas reversibles de la disnea (ver figura 2).

La respuesta al oxigeno es muy variable, por lo que es
necesario valorarla individualmente.

Los opioides por via oral o parenteral son farmacos de pri-
mera eleccion en el tratamiento de la disnea. Prometazina
puede utilizarse como farmaco de segunda linea cuando
no pueden utilizarse opioides, o bien afadido a éstos.

No se recomienda el uso de benzodiazepinas para la dis-
nea, salvo en situacion de ansiedad o panico, o en las
fases muy avanzadas de la enfermedad como terapia
afadida a la morfina (midazolam).

Figura 2. Algoritmo del tratamiento de la disnea en el paciente en CP

Los corticoides estan indicados en caso de disnea produ-
cida por asma, EPOC, obstrucciéon tumoral de la via aérea
o linfangitis carcinomatosa.

* tos

Los pacientes con tos precisan una evaluacion individuali-
zada para diagnosticar y, en la medida de lo posible, tra-
tar las causas especificas de la tos. En el caso del cancer
pulmonar deberia valorarse la quimioterapia paliativa.

Para la eleccion de farmacos, se recomienda valorar la
presencia de otros sintomas acompanantes (dolor, dis-
nea), el uso previo de opioides asi como posibles interac-
ciones farmacoldégicas.

Como farmacos iniciales pueden utilizarse codeina, levo-
dropropizina y cloperastina.

DISNEA

Valorar O,

Valorar O,

+ +
Tto. SINTOMATICO Tto. ESPECIFICO

etc.

— 150% la dosis diaria
— Dosificar cada 4 h

— Anemia — transfusion
— Derrame pleural — drenaje

1 — Neumotorax — drenaje
]

: 1
' l
N ba opioides: Si tomaba opioid .
12 '
' |

 J

— Broncoespasmo — broncodilatadores, corticoides,

1
1
]
1+ — Insuficiencia cardiaca — diuréticos, digoxina, etc.
1
]
1

, — TEP —» anticoagulacion
1 — Insuf. respiratoria restrictiva — ventilacién no
CEDE " invasiva

o estertores

Los estertores son un sintoma muy fre-
cuente y especifico en los Ultimos dias
del paciente.

Ademas de las medidas generales (posi-
cién semiprono para facilitar el drenaje
postural, explicar el proceso fisiopatolo-
gico a los familiares, succion traqueal o
nasofaringea suave), se recomienda uti-
lizar farmacos antisecretores, que deben
iniciarse tan pronto como sea posible. El
farmaco mas utilizado en nuestro medio
es la butilescopolamina por via subcuta-
nea. Se recomienda el uso precozmente

___________ ' antes de que aparezcan los estertores.

En general, y dado que no siempre se

- jar P X - - . _
: ;’;*;’f::;eni,?::i’?z'“‘“ No ‘Tmabﬂ opioides S *WabaL opicides consiguen eliminar los estertores, se
| ~BZDsiansiedad | " MORFINA | 7 fla dosis un 25%-50% | deberia explicar a la familia la naturaleza
tademanda | TTTTTTTTTTTOOT de este sintoma.
DELIRIUM

La atencion inicial al paciente con delirium deberia incluir
la identificacion y tratamiento de las causas desencade-
nantes, con especial atencion al consumo de opioides; la
informacion adecuada a los familiares y cuidadores y la
valoracion de la necesidad del tratamiento sintomatico
farmacoldgico.

La monitorizacion de los sintomas puede prevenir la apari-
cion de delirium, ya que el inadecuado control de algunos
sintomas como el dolor puede desencadenar el cuadro. La
etiologia es a menudo multifactorial, incluyendo procesos
tumorales del sistema nervioso central, tratamientos onco-
l6gicos, uso de farmacos psicoactivos (opioides, benzodia-
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zepinas), enfermedades sistémicas (infeccio-
nes, insuficiencia hepatica, deshidrata-
cioén), retencion urinaria o fecal, etc.

Es especialmente importante la valo-

racion del uso de determinados farma-

COS que pueden precipitar o agravar el delirium.
En el caso del delirium por opioides, si no es posible su
retirada, se puede valorar la reducciéon de la dosis o la
rotacion de opioides. Es necesario tener en cuenta que
las benzodiazepinas, aunque se utilizan para el trata-
miento del delirium, en ocasiones pueden ser los desen-
cadenantes del cuadro. La hipodermoclisis puede utili-
zarse en caso de sospecha del delirium producido por
opioides en pacientes deshidratados.

Tabla 1. Vademécum por sintomas

Rango de dosis habitual VO, SC, IM, IV:

0,55 mg/2-12 h

HALOPERIDOL Dosis habitual VO: 1-3 mg/8 h

Dosis habitual bolos SC: 2,5 mg (cada 30 minutos, maximo 3 veces)
Dosis habitual infusion SC: 5-15 mg/dia

Rango de dosis habitual VO, SC, IM: 12,5-50 mg/4-12h
Dosis habitual bolos SC: 12,5 mg (cada 30 minutos, maximo 3 veces)
Dosis habitual en infusion SC: 50-200 mg/dia

DELIRIUM  LEVOMEPROMAZINA

Bolos SC, IV: 2,5-5 mg y repetir hasta

que ceda.

MIDAZOLAM e

Dosis méxima: 200 mg/dia

* Uso de la via SC: no recogido en la ficha técnica.

Los opioides y las benzodia-
cepinas pueden ser causa
de delirium

Mantenimiento en perfusion IV, SC:

En la mayoria de los casos, el haloperidol es
el farmaco de eleccion para el tratamien-
to del delirium de causa no tratable. En
el delirium con agitacién intensa se
recomienda levomepromazina y midazo-

lam como alternativa.

En situaciones como las demencias con cuerpos de Lewy
o en enfermos de Parkinson, en las que no se recomienda
el uso de haloperidol, puede ser necesario recurrir a otros
antipsicéticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina
(no asi risperidona).

A modo de ejemplo se presenta el apartado de Vade-
mécum por sintomas correspondiente al delirium que se
encuentra en el anexo 4 (ver tabla 1).

— De eleccién en el delirium

- Mayor riesgo de sintomas extrapiramidales si se aso-
cia a otros neurolépticos como metoclopramida

- Poco sedante

- Se puede utilizar por via SC *

- Més sedante que haloperidol, alternativa a haloperi-
dol en paciente con delirium con agitacion intensa
- Se puede utilizar por via SC¥

- Alternativa a haloperidol y levomepromazina en deli-
rium con agitacion intensa

- Se puede utilizar por via SC *

- Ampollas: especialidades de “uso hospitalario”

SINTOMAS DIGESTIVOS

¢ mucositis

LLa mayor parte de los pacientes que reciben radioterapia
0 quimioterapia sufren mucositis como efecto secundario
del tratamiento. La higiene cuidadosa de la bocay la anal-
gesia son la base del tratamiento. La analgesia controlada
por el paciente permite disminuir la dosis de la morfina en
el tratamiento del dolor por la mucositis.

Los tratamientos farmacoldgicos preventivos deben rea-
lizarse en funcion del riesgo de desarrollar mucositis
(segun la modalidad y dosificacion de la radioterapia o
quimioterapia).

e boca seca (xerostomia)

La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores
de la salivacion, como chicles, frutas (pina) o hielo, y el
uso de saliva artificial (como metilcelulosa) pueden ser Uti-
les. En el caso de precisarse tratamiento farmacolégico,
esta indicada la pilocarpina oral, teniendo en cuenta los
efectos adversos colinérgicos (sudoracion, rinitis, moles-
tias urinarias).

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de los vomitos
en CP

| TRATAMIENTO |
1 Nauseas y vomitos segun |
! situacion clinica i

Hipertensidn Obstruccidn Origen Opioides
endocraneal intestinal vestibular
-D a -Corticoi =Antihi inico: -Cambio de
-Butilescopolamina opicide
-Octredtido -Metoclopramida
-Haloperidol
-Corticoides

e pauseas y vomitos

El tratamiento de las nauseas y vomitos en el paciente en
CP requiere una valoracion cuidadosa de la etiologia y
factores implicados (ver figura 3).



Metoclopramida y domperidona son los farmacos de
eleccion en los pacientes con nauseas y vomitos sin rela-
cion con la quimioterapia o la radioterapia.

En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia,
la profilaxis de las nauseas y vomitos se basa en el riesgo
de emesis (las pautas incluyen las combinaciones de far-
macos como ondansetrén, corticoides y aprepitant). En
los vémitos anticipatorios puede utilizarse la psicoterapia y
farmacos como alprazolam y lorazepam.

En algunas ocasiones es necesario simultanear dos o
mas farmacos porque la etiologia es multifactorial.

e estrefimiento

La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabdlicos,
como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de farmacos
como los opioides son la causa de la alta prevalencia del
estrenimiento en CP. En los pacientes que reciben opioi-
des, puede estar presente hasta en el 87% de los casos.
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Se recomienda el uso de laxantes (sen, lactulosa sola o
asociada a sen, polietilenglicol, sales de magnesio y para-
fina liquida) junto a una dieta adecuada (rica en fibra e
hidratacion suficiente) y ejercicio adaptado. No se reco-
mienda la administracion de laxantes que contengan ispa-
gula (Plantago ovata) ya que pueden empeorar la anorexia,
presente en algunos casos, Yy el propio estrefiimiento.

Una situacion clinica frecuente que complica el estrefimien-
to es la impactacion fecal (fecalomas). En este caso, se
recomienda el uso de laxantes administrados por via rectal:
supositorios (glicerina) o enemas (fosfatos, citrato sodico).
Su uso requiere la correcta analgesia del paciente.
Proximamente se comercializara la metilnaltrexona, un
antagonista opioide de administracion subcutanea. Esta
indicado en el tratamiento del estrenimiento inducido por
opioides en pacientes con enfermedad avanzada en trata-
miento paliativo cuando su respuesta a la terapia laxante
habitual no sea suficiente.

PRURITO Tabla 2. Propuesta de tratamiento prurito*
El manejo inicial Ide la persona con prurltclbi consiste G Propuesta farmacolégica
en identificar y, si es posible, tratar especificamente
las causas subyacentes, con especial hincapié en 1. Naltrexona ,
p i Colestasis 2. Andrdgenos (metiltetosterona o danazol)
los farmacos. Deben evitarse factores agravantes, 3. Rifampicina
como el alcohol, las comidas picantes, el calor, el 4. Colestiramina
uso de ropa ajustada o la utilizacion de jabones 1. Fototerapia
con detergentes. ) 2. Antihistaminicos
Uremia 3. Ondansetrén
La causa mas frecuente del prurito es la piel seca. ;‘ M'lFéazaF?('j”a
. . . . lalldomida
En estos pacientes se recomienda la higiene e
hidratacion de la piel mediante el uso de jabones ] 1. Paroxetina
: P : J SmdromES' ) 2. Mirtazapina
suaves sin detergente y cremas hidratantes. paraneoplasicos 3. Combinacion de 1y 2
. - , ) 4. Talidomida
En caso necesario, se administraran tratamientos : -
farmacologicos de forma secuencial segun el ori- Neoplasias 1. Cimetidina
hematolégicas 2. Paroxetina

gen del prurito (ver tabla 2), teniendo en cuenta el
mecanismo de accion y la eficacia.

1. Hidratacién tdpica. Emolientes

Piel seca 2. Antihistaminicos
N . . , . i 1. Sustitucion o rotacion de opiodes
Las opciones de tratamiento estdn numeradas para ser utilizadas pioides 2. Ondansetron

en el orden en que aparecen.

ADMINISTRACION DE FARMACOS POR VIA SUBCUTANEA

La utilizacion de la via subcutanea esta indicada en
aquellas circunstancias en las que el paciente no puede
tomar la medicaciéon por via oral o cuando los sintomas
no estan suficientemente controlados por esta via.

En la practica, la via subcutanea se emplea como la
opcién de primera eleccion en nauseas y vomitos incon-
trolados, disfagia grave, sindrome de oclusion intestinal
no candidato a tratamiento quirdrgico, sedacion paliati-
va, agitacion, convulsiones y atencion en la agonia.
Aunqgue poco frecuentes en la practica diaria, las situa-

ciones que desaconsejan la utilizacion de la via subcuta-
nea para la administracion de farmacos son la anasarca,
los estados de shock y las coagulopatias severas.

Existen diversos tipos de dispositivos de administracion
de farmacos via subcutanea. Los mas utilizados en aten-
cion primaria son los infusores (bombas de infusion) que
liberan un volumen constante (ml/h) de farmaco, evitan
el «efecto bolo» y permiten la administracion conjunta de
mezclas de diversos farmacos.
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TECNICA DE CARGA DE INFUSORES

En el anexo 5 de la guia se ofrecen recomendaciones practicas sobre la administracion de farmacos por via subcuta-
nea. Al cargar el infusor se debe tener en cuenta el flujo de salida (medido en mi/h), el tiempo de autonomia (desde 24
horas hasta 7 dias) y el volumen total de llenado (medido en ml). Con estas variables de referencia se calcula el volumen
acumulado de los farmacos a administrar en funcion de sus presentaciones, completando la capacidad total del dispo-

sitivo con suero fisiolégico o agua para inyeccion.

60 mg de butilescopolamina.

paracion se harfa como sigue:

Ejemplo: Un paciente en fase agonica precisa diariamente 50 mg de cloruro maérfico, 30 mg de midazolam y

Si las necesidades de medicacion son conocidas y estables, podria utilizarse un infusor de varios dias. Si dis-
ponemos de un infusor para 5 dias con un flujo de salida de 0,5 ml/h y un volumen de llenado de 60 ml, la pre-

— Morfina 50 mg/dia = 250 mg en 5 dias = 25 ampollas 1% (10mg/1ml) = 25 ml
— Midazolam 30 mg/dia = 150 mg en 5 dias = 10 ampollas (15 mg/3 ml) = 30 ml
— Butilescopolamina 60 mg/dia = 300 mg en 5 dias = 15 ampollas (20 mg/1ml) = 15 ml

En este caso la medicacion ocupa un volumen de 70 ml (superior al volumen del infusor de 60 ml) por lo que
se deberfan utilizar ampollas de morfina 2% (20mg/1ml) y cargar 12,5 ml de morfina. El volumen final total sera
de 57,5 ml (12,5 ml+ 30 ml + 15 ml) y por tanto es necesario anadir 2,5 ml de suero fisioldgico para completar

el volumen del dispositivo hasta 60 ml.

Las mezclas mas utilizadas son la que incluyen la morfina,

butilescopolamina y midazolam, empleada habitualmente en

la situacion de agonia, y la compuesta por la morfina, haloperidol y butilescopolamina, utilizada para el tratamiento palia-

tivo del sindrome de oclusion intestinal.

Se recomienda no mezclar méas de tres farmacos por el riesgo aumentado de precipitacion de la solucion resultante. La

dexametasona no debe ser mezclada con otros farmacos.
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