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CONTROL DE SINTOMAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

¢Qué entendemos por control de sintomas? El control de sintomas en el
paciente neoplasico en fase avanzada es la base en la que se sustentan los
demas principios en cuidados paliativos.

Para poder realizar un abordaje que permita un control sintomético
adecuado es necesario. Previo a cualquier tratamiento, realizar una evaluacién
etioldgica que nos permita determinar si un sintoma es atribuible a la enfermedad
neoplasica, secundario a los tratamientos recibidos o bien sin relacién con ellos.
Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un seguimiento de la respuesta al
mismo. Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir, adecuar la via de
administracion a la situacion del paciente y mantener la via oral siempre que sea
posible. Informar al paciente, y en su defecto, con su permiso a su familia o
cuidador principal, de la situacién clinica y las posibilidades reales de tratamiento
de los distintos sintomas. No realizaremos un tratamiento paliativo correcto si no

intentamos aliviar esta situacion.

Anorexia. Es necesario explicar la naturaleza del problema y las limitaciones de
su tratamiento. En el tratamiento de la anorexia-caquexia de los pacientes
neoplasicos se han utilizado mdltiples farmacos. Otros farmacos utilizados en el
tratamiento de la anorexia son la ciproheptadina, derivados del cannabis,

mirtazapina y olanzapina.

Astenia. Pueden existir multiples factores que influyen en la astenia del paciente
oncoldgico y que pueden precisar un tratamiento especifico. En una revision
sistematica no se encontrd suficiente evidencia para recomendar un tratamiento

especifico.

Boca seca y/o dolorosa. Los pacientes pueden referir dolor bucal, dificultad para

la ingesta y ausencia de saliva.



Tratamiento de la boca seca. Si es secundaria a la ingesta de farmacos
debemos revisar la necesidad de tomarlos. Si el paciente no es capaz de realizar
enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave de dientes o con un
bastoncillo de algodoén. Pilocarpina 5 mg/8 horas via oral o 2 gotas de colirio al
4%.

En las afecciones dolorosas de la boca se pueden utilizar soluciones
anestésicas varias veces al dia. Analgésicos por via oral o parenteral. En
pacientes con mucositis secundaria a quimioterapia puede ser necesario utilizar

opioides.

Convulsiones. Si existe edema cerebral el tratamiento consiste en utilizar
dexametasona a dosis de 4 mg/6 horas. Una vez finalizada la crisis convulsiva se
inicia tratamiento de base con farmacos anticonvulsivantes. Levetiracetam inicio
con 500 mg cada 12 horas por via oral o subcutdnea. En pacientes en sus ultimos
dias de vida con imposibilidad de utilizar la via oral podemos administrar
lorazepam sublingual 0,5-1 mg/8 horas, fenobarbital 100-200 mg/dia por via
subcutanea o intramuscular, midazolam 30-60 mg/24 horas o diazepam rectal 10-
20 mg/dos veces al dia.

Compresion medular. Ante la sospecha diagnéstica esta indicado el inicio de
tratamiento con dexametasona intravenosa a dosis de 16 mg en bolo y continuar
con dosis de 16 mg al dia. Dependiendo de la situacién clinica y prondstico del
paciente, lo remitiremos a un centro hospitalario para confirmar el diagnéstico y
continuar el tratamiento. En pacientes con expectativa de vida menor a seis meses
estaria indicado utilizar solo radioterapia paliativa. En pacientes con una
expectativa de vida de pocas semanas se debe realizar unicamente tratamiento

farmacoldgico sintomatico paliativo.

Diaforesis. En pacientes con cancer de mama o de prostata pueden presentarse
sofocos en relacién con la deprivacion hormonal, que pueden ir acomparfiados de

hiperhidrosis. Farmacos antiinflamatorios o dexametasona a dosis de 1-2 mg al



dia.

Tratamiento de los sofocos. Esta ultima no deberia utilizarse en pacientes en
tratamiento con tamoxifeno por interaccionar en su metabolismo. La mirtazapina a

dosis de 15-30 mg se ha utilizado como tratamiento de la sudoracion nocturna.

Diarrea. Su causa mas comun en pacientes con cancer avanzado es el uso de
laxantes. También puede producirse de forma secundaria al uso de otros
farmacos. Loperamida 4 mg/3-4 veces al dia, codeina 30-60 mg/6-8 horas.
Diarreas intratables pueden beneficiarse del uso de octreotida a dosis de 100-150

mcg tres veces al dia por via subcutanea.

Disfagia. Dexametasona oral o parenteral 8 mg/24 horas para intentar disminuir el

edema peritumoral.

Disnea. Est4 presente en el 40-55% de los pacientes con cancer en algun

momento de su proceso evolutivo.

En el tratamiento paliativo de la disnea secundaria al proceso tumoral
utilizaremos. Aumentar la dosis diaria total en un 50%. En diferentes estudios se
han utilizado opioides nebulizados no habiendo demostrado ser mejores que
utiizados por via oral o parenteral. Corticoides indicados en linfangitis
carcinomatosa, neumonitis post-radioterapia, sindrome de vena cava superior u
obstruccion de vias respiratorias. Los diferentes estudios utilizan dosis no
concluyentes de dexametasona 10-40 mg/24 horas oral o parenteral. Existe poca
evidencia cientifica de su utilidad en el tratamiento paliativo de la disnea. En los
ultimos dias de vida del paciente con disnea debemos utilizar la medicacion por
via subcutanea. Si el paciente estaba utilizando morfina por via oral debemos
convertirla a la dosis correspondiente de morfina subcutanea. De precisar
benzodiacepinas utilizaremos midazolam a dosis de 2,5-5 mg/4 horas. Hioscina
10-20 mg/8 horas oral o subcutanea. Oxibutinina 2,5-5 mg/6 horas. Tolterodina 1-2

mg/12 horas.



Espasmos/calambres musculares. Es un sintoma poco frecuente, pero que
produce gran disconfort en los pacientes que lo sufren. Diazepam 5-10 mg/8
horas. Carbamazepina 200 mg/12 horas.

Estertores premortem. Se define asi a los ruidos percibidos con los movimientos
respiratorios de pacientes en situacion de ultimos dias de vida y que son

provocados por la acumulacién de secreciones.

Medidas no farmacoldgicas. Poner al paciente en decubito lateral para facilitar
el drenaje de las secreciones. La dosis habitual es en bolos subcutaneos de 20
mg/4-6 horas o mediante infusion continua de 100 mg/24 horas. Aplicar una o dos

gotas en la cavidad bucal cada 8 horas.

Estrefiimiento. Es un sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de los
pacientes terminales. Deben administrarse laxantes de forma profilactica a los
pacientes a los que se les administre opioides. Latencia de 6-12 horas. Periodo de
latencia de 6-12 horas. En una revision Cochrane no se encontré evidencia
suficiente para recomendar un determinado tipo de laxante . Antagonistas

opiadceos mu se utilizan en el tratamiento del estrefiimiento producido por opioides.

Fiebre tumoral. El tratamiento de eleccidbn son los antiinflamatorios no
esteroideos que suprimen la fiebre tumoral pero no la secundaria a infecciones.
Una adecuada respuesta de la fiebre al tratamiento con naproxeno en 36 horas

puede ser diagnostica de fiebre tumoral.

Hematuria. Se produce hematuria con frecuencia en pacientes con neoplasias de
vias urinarias, aunque también puede ser secundaria a una infeccion urinaria o al
tratamiento oncoldgico. En su tratamiento es necesario descartar la existencia de
una infeccion urinaria mediante cultivo de orina. Utilizacion de fibrinoliticos como el

acido tranexamico 500 mg/8 horas o aminocaproico 4 g/6-8 horas por via oral.

Hemoptisis. La hemoptisis en un paciente con cancer puede ser desencadenada

por multiples causas. Habitualmente se produce por la presencia de una causa a



nivel del arbol respiratorio o por alteraciones de la coagulacion. Se califica como
masiva cuando el sangrado es mayor de 100-200 ml en 24 horas. Las medidas
farmacologicas y generales que se suelen indicar en el tratamiento de la

hemoptisis se basan en recomendaciones de expertos.

Tratamiento paliativo. Son agentes antifibrinoliticos utilizados habitualmente por
via oral en el tratamiento paliativo de pacientes con hemorragias, a pesar de que
no existen estudios de calidad que demuestren su efectividad. La sedacion
paliativa debe ser planteada en pacientes oncolégicos en situacion terminal o

agonica y que sufren un episodio de hemoptisis masiva.

Hipercalcemia. Es un trastorno metabdlico frecuente en pacientes neoplasicos,
sobre todo los que tienen afectacion ésea. El tratamiento de la hipercalcemia
puede no ser adecuado en una persona con gran deterioro clinico y un prondstico
de vida de dias o semanas. Los pacientes asintomaticos o con calcio menor de 12
mg/dl no requieren tratamiento inmediato, pero si correccion de factores

agravantes.

En el tratamiento de la hipercalcemia aguda moderada o severa existen las
siguientes posibilidades. Calcitonina 4 Ul/kg cada 12 horas por via intramuscular

o subcutanea. Dosis de 4 mg via parenteral/cada 4 semanas.

Hipo. También puede ser secundario al uso de farmacos. Si se desconoce la
etiologia, los farmacos empleados son numerosos, pero con poca evidencia
cientifica. Una revisibn sistematica indica que no se pueden hacer
recomendaciones especificas y que el tratamiento se debe realizar de forma

individualizada a cada paciente.

En su tratamiento utilizaremos. En pacientes paliativos en fases avanzadas y
con insomnio resistente a tratamiento por via oral puede ser de utilidad la
administracion subcutanea de midazolam a dosis de 2,5-5 mg, con posibilidad, si

es preciso, de repetir dosis cada 2-4 horas.



Nauseas y vomitos. Estan presentes hasta en un 60% de los pacientes con
cancer avanzado. En pacientes al final de la vida puede ser razonable realizar

Gnicamente tratamiento empirico de los sintomas.

Vémitos inducidos por opioides. Haloperidol 1,5-10 mg/12-24 horas, por via oral
0 subcutanea. Metoclopramida 5-20 mg/6-8 horas, por via oral o subcuténea.
Dexametasona 4-20 mg/24 horas, por via oral, subcutanea o intramuscular.
Lorazepam 0,5-1 mg en vomitos anticipatorios a la quimioterapia. En ocasiones en
pacientes con vomitos posquimioterapia es necesario combinar los tres farmacos.
Una revision sistematica encontrd evidencia moderada de que el tratamiento con
olanzapina oral disminuye la incidencia de nauseas y vomitos en pacientes con

cancer y tratamiento quimioterapico.

Tratamiento del dolor. Dolor célico con hioscina 10-20 mg/6 horas. Octreotida
0,1-0,2 mg/8-12 horas por via subcutdnea para reducir las secreciones
intestinales. En pacientes en cuidados paliativos con nauseas y vomitos de causa
desconocida el tratamiento empirico indicado puede ser la utilizacion de
metoclopramida o] haloperidol.

Prurito. El tratamiento del prurito debe ser etiolégico siempre que sea posible.

Sindrome de aplastamiento gastrico. El paciente puede referir saciedad precoz,
nauseas y/o vomitos normalmente de pequefia cantidad, dolor abdominal y
dispepsia. Metoclopramida 10-20 mg/6-8 horas. Se define como la produccién
excesiva de saliva, aunque también podemos encuadrar en el mismo tratamiento a

pacientes con disfagia total.

Sialorrea. Hioscina 10-20 mg/6-8 horas. En pacientes con expectativa de vida de

meses valorar radioterapia local/toxina botulinica.

Tos. El haloperidol, aunque con poca evidencia cientifica, se considera el farmaco
de eleccién 2,5-5 mg/8-12 horas, por via oral o subcutanea. En caso de confusién

y agitacion en un paciente moribundo puede iniciarse la sedacién con



levomepromazina 12,5-25 mg/4-6 horas por via subcutdnea o con midazolam,
inicialmente un bolo subcutaneo de 5-15 mg, y posteriormente bolos de 5 mg/2-4
horas o en infusion continua 30-100 mg/24 horas.

Control de la tos en cuidados paliativos. El objetivo del tratamiento paliativo de
las ulceras debe ser controlar el dolor, el olor y el sangrado. Se valorara la
posibilidad de utilizar radioterapia o quimioterapia paliativa para disminuir el

tamafio tumoral, asi como para controlar el dolor y/o el sangrado.

Control del exudado. Se pueden utilizar parches absorbentes de alginato o
hidrofibra. Metronidazol topico y/u oral. Utilizar farmacos analgésicos segun la
escalera analgésica de la OMS. Si las curas son muy dolorosas se deben
administrar previamente farmacos analgésicos, y en ocasiones es necesario sedar

al paciente previamente a la realizacion de la misma.
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