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¢ 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. A lo largo de la evolucién de su enfermedad, los enfermos neoplasicos van a presentar multiples sintomas de intensidad
variable, cambiante y de origen multifactorial.

Para poder realizar un abordaje que permita un control sintomatico adecuado es necesario:

1. Previo a cualquier tratamiento, realizar una evaluacion etiolégica que nos permita determinar si un sintoma es atribuible a la
enfermedad neopléasica, secundario a los tratamientos recibidos o bien sin relacion con ellos.

2. Determinar la necesidad de tratar un sintoma en funcién de la fase evolutiva del paciente y de su situacion clinica. Valorar la
relacion dafio/beneficio (no siempre lo méas adecuado es tratar los sintomas; por ejemplo, administrar antibiéticos en un paciente
moribundo con fiebre de probable origen infeccioso).

3. Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un seguimiento de la respuesta al mismo.

4. 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.

5. Evitar la polimedicacion y no mantener medicamentos innecesarios hasta el ultimo momento.

6. 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.

7. Cuidar en el domicilio a un paciente neoplasico en las ultimas etapas de su vida genera una gran sobrecarga para la familia
tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico. No realizaremos un tratamiento paliativo correcto si no intentamos aliviar
esta situacion. Es necesario informar y resolver todas las dudas que puedan surgir, asi como consensuar las decisiones a tomar
con el paciente teniendo en cuenta también a la familia.

Anorexia

La anorexia se define como la pérdida de apetito. Es un sintoma muy frecuente en los pacientes con cancer y suele generar un
importante impacto emocional tanto en el paciente como en su entorno. Es necesario explicar la naturaleza del problema y las
limitaciones de su tratamiento.

Antes de iniciar el tratamiento debemos descartar causas reversibles: farmacos, depresion, estrefiimiento, dolor, mucositis, nauseas y
vémitos, saciedad precoz (puede ser de utilidad la metoclopramida).

En el tratamiento de la anorexia-caquexia de los pacientes neoplasicos se han utilizado multiples farmacos. Los mas avalados en
ensayos clinicos son los corticoesteroides y el acetato de megestrol (Yavuzsen T, 2005):

» Corticoesteroides (prednisona, dexametasona). Producen aumento del apetito y de la sensacion de bienestar que desaparece
al cabo de 2-4 semanas, sin efecto sobre el peso corporal y con importantes efectos secundarios. Se utilizan a dosis bajas (4-8
mg de dexametasona o 10-15 mg de prednisona) y durante cortos periodos de tiempo, por lo que se recomiendan en pacientes
con poca expectativa de vida.

« Los glucocorticoides mejoran el apetito en pacientes con cancer, aunque no existe evidencia para indicar un tipo de
glucocorticoide o régimen posolégico determinado (Miller S, 2014).

» Acetato de megestrol. Con multiples estudios que avalan su utilizacién en pacientes con cancer o sida, produce aumento del
apetito y ganancia de peso. Se utiliza a dosis de 160-800 mg/dia, siendo la dosis habitual de 480 mg/dia. Una revision Cochrane
concluye que comparado con placebo mejora el apetito y se asocia a un pequefio incremento del peso (Ruiz Garcia V, 2013).

Otros farmacos utilizados en el tratamiento de la anorexia son la ciproheptadina, derivados del cannabis, mirtazapina y olanzapina.

Astenia

Es uno de los sintomas mas frecuentes. Pueden existir multiples factores que influyen en la astenia del paciente oncolégico
(relacionados con los tratamientos antitumorales, mal control de otros sintomas, anemia, infecciones, hipoxia, alteraciones metabdlicas
o endocrinas, farmacos, trastornos del animo, etc.) y que pueden precisar un tratamiento especifico.

En una revision sistematica no se encontré suficiente evidencia para recomendar un tratamiento especifico (Micke M, 2015).
Los farmacos habitualmente empleados son (Bruera E, 2017):
« Corticoesteroides: prednisona 20-40 mg/dia o dexametasona 4-6 mg/dia.

« Psicoestimulantes: metilfenidato 5-10 mg por la mafiana y 5 mg por la tarde.
« Pacientes con anorexia-caquexia: acetato de megestrol 480-800 mg/dia.

Boca seca y/o dolorosa
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Se presenta hasta en el 100% de los casos. Los pacientes pueden referir dolor bucal, dificultad para la ingesta y ausencia de saliva.
Las causas mas frecuentes son:

» Mucositis por quimioterapia o radioterapia.

« Farmacos (opioides, anticolinérgicos, antidepresivos, antipsicéticos, benzodiacepinas, etc.).
« Infecciones bucales (candidiasis, herpes, etc).

» Deshidratacion.

Tratamiento de la boca seca (NCI, 2016; Hanchanale S, 2015):

« 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 y % de agua oxigenada o % de suero salino fisiolégico y ¥4 de agua oxigenada). Si el paciente
no es capaz de realizar enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave de dientes o con un bastoncillo de algodon.

» Aumentar la salivacion: chupar pastillas de vitamina C, trozos de pifia natural, caramelos sin azucar, cubitos de hielo
aromatizados con limon.

» Prescribir saliva artificial comercializada o en férmula magistral: 12 mg de metilcelulosa, 0,2 ml de esencia de limén y 600 cc de
agua.

» Pilocarpina 5 mg/8 horas via oral o 2 gotas de colirio al 4%. Como principal efecto secundario puede producir hiperhidrosis.

Tratamiento de la boca dolorosa:

« En las afecciones dolorosas de la boca se pueden utilizar soluciones anestésicas varias veces al dia:
o Lidocaina viscosa al 2%, 5-10 ml enjuagar y tragar.
o Hidroxido de aluminio y lidocaina al 2% en partes iguales.
o Difenhidramina (enjuagues con capsulas disueltas en agua).
« En mucositis secundaria a radioterapia y/o quimioterapia podemos usar la solucion de mucositis (férmula magistral):
difenhidramina al 0,25%, hidroxido de aluminio y solucion de lidocaina clorhidrato 2% en carboximetilcelulosa 1%. Mezclar todo
a partes iguales.
« Tratar las infecciones. En caso de micosis, usar enjuagues con nistatina: 4-6 horas tragando el liquido, o 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.

Recomendaciones para pacientes con mucositis:

 Higiene bucal adecuada, utilizacién de cepillo suave y realizar enjuagues orales con colutorios (solucién salina 0,9%,
bicarbonato sédico, evitar colutorios con alcohol).

« Hidratacion de labios (aceite de oliva, cremas labiales). En caso de sangrado, utilizar bastoncillos de algodon.

» Evitar alimentos acidos, fritos, amargos, picantes, muy salados o muy condimentados.

« Evitar verduras crudas, frutas verdes, bebidas gaseosas.

« Tomar preferentemente alimentos blandos o triturados.

Convulsiones

Las convulsiones en el paciente oncoldgico suelen ser secundarias a afectacién tumoral primaria o metastasica, en ocasiones pueden
ser secundarias a alteraciones metabdlicas (hiponatremia, hipoglucemia, alteraciones del calcio, etc.).

En pacientes con afectacion tumoral a nivel cerebral no existe evidencia del uso profilactico de anticonvulsivantes. Si existe edema
cerebral el tratamiento consiste en utilizar dexametasona a dosis de 4 mg/6 horas.

Cuando un paciente presenta una crisis convulsiva se debe tratar inicialmente con diazepam 5-20 mg por via i.v. o rectal. Otra
posibilidad es utilizar midazolam 5-30 mg por via subcutéanea/nasal. De no ceder la crisis se puede repetir la dosis a los 15 minutos.
Una vez finalizada la crisis convulsiva se inicia tratamiento de base con farmacos anticonvulsivantes (Ledn Ruiz M, 2019).

» Levetiracetam inicio con 500 mg cada 12 horas por via oral o subcutanea (Sutherland AE, 2018).

« Acido valproico a la dosis de 15 mg/kg/dia, repartidos en 3 dosis.

« 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

Es una urgencia oncoldgica que debe diagnosticarse y tratarse lo antes posible. Clinicamente debemos sospecharla en todo paciente
que refiera dolor vertebral, debilidad o paralisis en extremidades, trastornos sensitivos o alteraciones de esfinteres (principalmente
retencion de orina). El método diagndstico de eleccidn es la resonancia magnética nuclear.

Ante la sospecha diagnéstica esté indicado el inicio de tratamiento con dexametasona intravenosa a dosis de 16 mg en bolo y
continuar con dosis de 16 mg al dia (NICE, 2008). Se han probado dosis mas altas de corticoides, hasta 100 mg, sin que se haya
demostrado un claro beneficio y si un importante aumento de los efectos secundarios.

Dependiendo de la situacion clinica y pronostico del paciente, lo remitiremos a un centro hospitalario para confirmar el diagndstico y
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continuar el tratamiento (radioterapia lo mas precoz posible y/o cirugia). En pacientes con expectativa de vida menor a seis meses
estaria indicado utilizar solo radioterapia paliativa (George R, 2015).

En pacientes con una expectativa de vida de pocas semanas se debe realizar Unicamente tratamiento farmacoldgico sintomatico
paliativo.

Diaforesis (sudoracion profusa)

La hiperhidrosis o diaforesis se define como el exceso de sudoracion que presentan determinadas personas. Puede producirse a
causa del tumor o de sus tratamientos y manifestarse por la noche (night sweats) o durante todo el dia. En pacientes con cancer de
mama o de prostata pueden presentarse sofocos (hot flashes) en relacion con la deprivacion hormonal, que pueden ir acompafados
de hiperhidrosis.

Etiologia habitual: linfomas, tumores sélidos, infecciones, toxemia por afectacion hepatica, alteraciones endocrinas (deficiencia
estrogénica y androgénica, hipoglucemia, hipertiroidismo, acromegalia), farmacos (opioides, tratamientos hormonales, corticoides,
antidepresivos inhibidores de la recaptacion de la serotonina, tamoxifeno, antipiréticos, aciclovir, antibiéticos, omeprazol,
neurolépticos), dolor, ansiedad.

Aunque con estudios poco consistentes, se emplean los siguientes farmacos en el tratamiento paliativo de la hiperhidrosis (Pittelkow
M, 2010; NCI, 2018):

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

» Farmacos con efecto anticolinérgico: amitriptilina 10-50 mg al dia, oxibutinina 2,5 mg tres veces al dia.
» Cimetidina 400-800 mg/dia.

« Otros farmacos empleados con resultados dispares son: B-bloqueantes, paroxetina, olanzapina.

Tratamiento de los sofocos (Pittelkow M, 2010; NCI, 2018):

« Utilizacion de antidepresivos como la venlafaxina a dosis de 37,5-75 mg/dia o paroxetina. Esta tltima 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 sudoracién nocturna.

» Gabapentina a dosis de 900 mg/dia.

» Acetato de megestrol a dosis bajas 20 mg/dia.

Diarrea

Sintoma mucho menos frecuente que el estrefiimiento en el paciente terminal, con la excepcion de enfermos con sida. 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 (antibiéticos). Es importante descartar la diarrea secundaria a impactacion fecal (necesario realizar tacto rectal).

Tratamiento:

» Loperamida 4 mg/3-4 veces al dia, codeina 30-60 mg/6-8 horas (presenta efectos colaterales a nivel central).
« Diarreas intratables pueden beneficiarse del uso de octreotida a dosis de 100-150 mcg tres veces al dia por via subcutéanea
(NCI, 2018).

Disfagia

Es un sintoma frecuente en: neoplasias orofaringeas o esofagicas, enfermedades cerebrales, infecciones (herpesvirus, candidiasis),
mucositis secundaria a radioterapia o quimioterapia y masas extrinsecas con compresién esofagica. El tratamiento es paliativo y debe
ajustarse a las expectativas de vida del paciente:

» Nutricion enteral o parenteral, radioterapia paliativa, protesis esofagica.

» Dexametasona oral o parenteral 8 mg/24 horas para intentar disminuir el edema peritumoral (Grupo de Trabajo de la GPC sobre
Cuidados Paliativos, 2008).

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

Disnea

Esta presente en el 40-55% de los pacientes con cancer en algin momento de su proceso evolutivo. Es necesario descartar causas
reversibles de disnea (infeccion, neumotérax, embolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca, etc.). La disnea secundaria a la radioterapia
(neumonitis post-radioterapia) suele observarse a los 2-3 meses asociada a tos seca.

En el tratamiento paliativo de la disnea secundaria al proceso tumoral utilizaremos (NCI, 2018; NCCN, 2019):

» Medidas generales: humidificar el ambiente, oxigeno domiciliario (no hay evidencia de su utilidad en pacientes sin hipoxemia),
elevar la cabecera de la cama.
« Ansioliticos (disminuyen la ansiedad y la taquipnea). No existe evidencia de su utilidad en pacientes sin ansiedad:
o Oral: diazepam 5-10 mg/8-12 horas.
o Sublingual: lorazepam 0,5-2 mg.
o Subcutanea: midazolam 2,5-5 mg/4 horas en bolos; 0,5-0,8 mg/hora en infusion.
o Intramuscular: clorpromazina 25-100 mg/24 horas.
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« Morfina (disminuye la percepcion de disnea del paciente). Existe poca evidencia cientifica de la utilidad de los opioides para
paliar la disnea (Barnes H, 2016):

o Uso inicial 2,5-5 mg/4 horas de morfina de liberacion rapida; 10-30 mg/12 horas de morfina de liberacién retardada.
o Uso previo de opioides. Aumentar la dosis diaria total en un 50%. En diferentes estudios se han utilizado opioides
nebulizados no habiendo demostrado ser mejores que utilizados 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 (Haywood A, 2019).

« Valorar ensayo terapéutico con broncodilatadores nebulizados.

« En crisis aguda de disnea administrar morfina y/o benzodiacepinas. 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 (es la tercera parte de la dosis oral total y utilizada cada 4 o 6 horas. Por ejemplo,
si el paciente necesitaba 60 mg/dia de morfina por via oral le pautaremos 20 mg/dia de morfina subcutanea repartida en 4 o 6
dosis). De precisar benzodiacepinas utilizaremos midazolam a dosis de 2,5-5 mg/4 horas.

Espasmo vesical

Se define asi al dolor suprapubico intermitente que se produce por espasmo del musculo detrusor de la vejiga. Puede deberse a:
infiltracién tumoral, sondaje vesical, infeccidn urinaria y estrefiimiento.

Tratar segun la etiologia: antibidticos en las infecciones urinarias, laxantes en el estrefiimiento, cambio de la sonda urinaria o
disminucion del inflado del balén.

Pueden utilizarse los siguientes farmacos, segun recomendaciones de expertos, pero con poca evidencia cientifica:

» Amitriptilina 25-50 mg/dia.

« Hioscina 10-20 mg/8 horas oral o subcutanea.

» Oxibutinina 2,5-5 mg/6 horas. Tolterodina 1-2 mg/12 horas.

« Antiinflamatorios no esteroideos.

« |Instilar en la vejiga 20 ml de lidocaina al 2% diluida en suero salino. Se puede repetir segun necesidad.

Espasmos/calambres musculares

Es un sintoma poco frecuente, pero que produce gran disconfort en los pacientes que lo sufren. Su etiologia es diversa: lesiones del
sistema nervioso, dolor 6seo, alteraciones metabodlicas, insuficiencia respiratoria, farmacos (diuréticos, fenotiazinas, morfina,
salbutamol, etc.). Se utilizan, aunque con poca evidencia cientifica, los siguientes farmacos:

« Clonazepam 0,5-2 mg/6-8 horas.
» Diazepam 5-10 mg/8 horas.

» Baclofeno 5-30 mg/3 veces al dia.
» Carbamazepina 200 mg/12 horas.
« Gabapentina 600 mg/dia.

« Quinina 300 mg/noche.

Estertores premortem

Se define asi a los ruidos percibidos con los movimientos respiratorios de pacientes en situacién de ultimos dias de vida y que son
provocados por la acumulacion de secreciones.

Esta situacion suele causar gran angustia a los familiares debido a que piensan que el paciente se muere ahogado. Debemos
explicarles que se trata de una manifestacion mas de la agonia.

Medidas no farmacolégicas (Clary PL, 2009):

» Poner al paciente en decubito lateral para facilitar el drenaje de las secreciones.
« Extraccién manual de las secreciones acumuladas en la orofaringe.

Aunque con poca evidencia cientifica, se suelen utilizar los siguientes farmacos (Jansen K, 2018):

« N-butilbromuro de hioscina o butilescopolamina bromuro. La dosis habitual es en bolos subcutaneos de 20 mg/4-6 horas o
mediante infusiéon continua de 100 mg/24 horas.

« Escopolamina: via parenteral 0,25-0,5 mg/4 horas. En parches se utiliza como medicamento de uso compasivo para el
tratamiento de pacientes con sialorrea o en el tratamiento de los estertores pulmonares.

« Atropina al 1% (en colirio). Aplicar una o dos gotas en la cavidad bucal cada 8 horas (Clary PL, 2009).

Estrenimiento

Es un sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de los pacientes terminales. Sus causas principales son: inactividad,
deshidratacion, alteraciones metabdlicas, enfermedades neuroldgicas, farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.). Puede causar o
exacerbar otros sintomas: flatulencia, dolor abdominal, anorexia, nauseas y vémitos, disfunciones urinarias, confusioén, diarrea por
rebosamiento. Es necesario descartar una obstruccion intestinal (abdomen distendido, peristaltismo aumentado, borborigmos).

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

» Reguladores (aumentan el volumen de la masa fecal). Son poco Uutiles en el enfermo oncoldgico avanzado. Por ejemplo:
metilcelulosa, salvado, psilio.

« Detergentes (permiten el paso de agua a la masa fecal). Por ejemplo: parafina. Latencia de 6-12 horas.

« Osmoticos (retienen agua en la luz intestinal). Periodo de latencia de uno a dos dias. Por ejemplo: lactulosa, lactitol y
polietilenglicol.

» Estimulantes (aumentan el peristaltismo intestinal). Periodo de latencia de 6-12 horas. Estan contraindicados si se sospecha
obstruccion intestinal. Por ejemplo: sendsidos.

» Bisacodilo. En estrefiimientos pertinaces es necesario combinar laxantes de mecanismo de accion diferente (por ejemplo:
parafina mas senésidos mas osmaticos). En una revision Cochrane no se encontré evidencia suficiente para recomendar un
determinado tipo de laxante (Candy B, 2015).

» Antagonistas opiaceos mu (bromuro de metilnaltrexona, naldemedina) se utilizan en el tratamiento del estrefiimiento producido
por opioides (Bruera E, 2017; Candy B, 2018).

Cuando persiste el estrefiimiento a pesar de la utilizacion de laxantes se pueden afiadir agentes procinéticos como
la metoclopramida o la domperidona.

En caso de impactacién 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 fosfatado. De no
conseguir evacuacion sera necesario realizar una desimpactacion manual.

« Ampolla rectal vacia: usar farmacos estimulantes por via oral y dosis altas de laxantes osméticos.

« Se puede intentar la desimpactacion farmacolégica con macrogol: administrar 8 sobres disueltos en un litro de agua y tomarlos
en un periodo de 6 horas.

Fiebre tumoral

Predomina en los tumores que afectan al higado y en neoplasias hematoldgicas. Previamente a etiquetar una fiebre como tumoral
debemos descartar, por la clinica y por las pruebas complementarias necesarias y siempre dependiendo de la situacion clinica y
prondstica del paciente, la existencia de otras posibles causas de fiebre.

El tratamiento de eleccién son los antiinflamatorios no esteroideos (naproxeno 250-500 mg/12 horas) 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
diagnéstica de fiebre tumoral (test del naproxeno) (Alsirafy SA, 2011).

En pacientes en fase agonica puede presentarse fiebre que habitualmente sélo requerira la utilizacion de medidas generales, salvo
que genere inquietud o agitacion, en cuyo caso valoraremos la utilizacién de antitérmicos (la disminucion de temperatura puede
generar gran sudoracion).

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 (cistitis secundaria a la radioterapia o la quimioterapia).

En su tratamiento es necesario descartar la existencia de una infeccién urinaria mediante cultivo de orina. Otras posibilidades
terapéuticas son:

« Lavado vesical mediante sonda de tres vias con suero salino fisioldgico frio.

« Utilizacion de fibrinoliticos como el acido tranexamico 500 mg/8 horas o aminocaproico 4 g/6-8 horas por via oral.

« Otras posibilidades a valorar, pero con poca evidencia cientifica, son la instilacién de aluminio, formol, prostaglandinas en la
vejiga, oxigeno hiperbarico (Ghahestani SM, 2009) o la embolizacién arterial.

» Radioterapia hemostatica paliativa en lesiones tumorales vesicales.

Hemoptisis

La hemoptisis se define como la expectoracion de sangre procedente del tracto respiratorio bajo (pulmén o bronquios). Es necesario
diferenciarla del sangrado faringeo y de la hematemesis (sangrado de origen gastrointestinal).

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.

En un paciente oncoldgico con mal pronéstico, sin posibilidad de tratamiento oncoldgico activo, se debe valorar la necesidad de
realizar Unicamente pruebas complementarias que permitan excluir causas tratables, como por ejemplo, trastornos de la coagulacion,
infeccion respiratoria, etc.

Tratamiento paliativo:

Las medidas farmacoldgicas y generales que se suelen indicar en el tratamiento de la hemoptisis se basan en recomendaciones de
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expertos. No existen en la actualidad estudios de calidad que las hayan evaluado (Grupo de Trabajo de la GPC sobre Cuidados
Paliativos, 2008):

» Medidas generales: reposo en decubito lateral del lado sangrante y uso de toallas de color oscuro.

« Antitusivos (codeina, dextrometorfano). Son de utilidad cuando la tos aumenta la expectoracion hemoptoica.

- Acido tranexamico y &cido aminocaproico. 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 sedacién paliativa debe ser planteada en pacientes oncoldgicos en situacion terminal o agoénica y que sufren un episodio de
hemoptisis masiva. El medicamento recomendado inicialmente es el midazolam a dosis de 2,5-5 mg por via intravenosa o
subcutanea. Dicha dosis se debera repetir hasta alcanzar una sedacién adecuada.

Hipercalcemia

Es un trastorno metabdlico frecuente en pacientes neoplasicos (20-30%), sobre todo los que tienen afectacion ésea (pulmoén, prostata,
mama, mieloma multiple). Su presencia se asocia a un mal pronostico de vida.

Clinicamente se puede manifestar por: deshidratacién, anorexia, prurito, nauseas, vomitos, estrefiimiento, alteraciones mentales y
alteraciones cardiovasculares.

Se ha de valorar la necesidad de tratarla o no en funcion de la situacion clinica y prondstico del paciente. El tratamiento de la
hipercalcemia puede no ser adecuado en una persona con gran deterioro clinico y un pronéstico 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 (farmacos, deplecion de volumen, inactividad, etc.).

En el tratamiento de la hipercalcemia aguda moderada (12-14 mg/dl) o severa (>14 mg/dl) existen las siguientes posibilidades (Shane
E, 2017; Zagzag J, 2018):

» Rehidratacion con suero salino fisiolégico.
» Calcitonina 4 Ul/kg cada 12 horas por via intramuscular o subcutanea. Presenta un efecto rapido pero transitorio.
 Bisfosfonatos:
o Pamidronato 60-90 mg i.v.
o Acido zoledrénico. Dosis de 4 mg via parenteral/cada 4 semanas.
» Corticoides en hipercalcemias por linfomas o mielomas, 40-100 mg/dia de prednisona por via oral o i.v.

Hipertension endocraneal

Suele producirse en tumores primarios intracraneales o por metastasis cerebrales de otros tumores. Clinicamente se caracteriza por
cefalea, vomitos, alteraciones visuales, trastornos de la marcha, disartria. En su tratamiento debemos valorar la posibilidad de
radioterapia paliativa.

El edema cerebral puede tratarse con dexametasona por via oral o parenteral a dosis de 2-8 mg/4-6 horas (Ryken TC, 2010). En
pacientes con poca esperanza de vida puede iniciarse tratamiento empirico sin confirmar el diagndstico con pruebas radiologicas.

Hipo

Es un reflejo respiratorio debido a la contraccion involuntaria, subita y espasmddica de los musculos inspiratorios, lo que causa una
inspiracién que es abruptamente interrumpida por el cierre brusco de la glotis.

El hipo se clasifica segun la duracién en: agudo (hasta 48 horas), persistente (duracion mayor de 48 horas) e intratable (mas de un
mes). El hipo puede originarse por multiples causas que habitualmente se localizan en el tracto gastrointestinal (la mas frecuente es el
reflujo gastroesofagico), térax y sistema nervioso central. También puede ser secundario al uso de farmacos (dexametasona,
diazepam, midazolam, tramadol, etc.).

Si se desconoce la etiologia, los farmacos empleados son numerosos, pero con poca evidencia cientifica. Una revision sistematica
indica que no se pueden hacer recomendaciones especificas y que el tratamiento se debe realizar de forma individualizada a cada
paciente (Polito NB, 2017).

» Baclofeno: precaucion en pacientes debilitados o con insuficiencia renal. Dosis: 5-10 mg/6-8 horas por via oral.

« Gabapentina: puede ser una medicacion de primera linea en cuidados paliativos porque no tiene metabolismo hepatico y las
interacciones farmacoldgicas no son significativas. Dosis: 300-400 mg/8 horas por via oral.

« Clorpromazina: dosis inicial: 25 mg/8 horas por via oral o intramuscular. Incremento de dosis: si el hipo persiste a los tres dias
pautar 25 mg/6 horas. Dosis maxima: 50 mg/6 horas.

» Metoclopramida: 10 mg/3-4 veces al dia.

» Otros medicamentos utilizados son: dexametasona, nifedipino, haloperidol, midazolam, acido valproico.

Insomnio

Es un sintoma muy frecuente en pacientes con cancer. Sus causas son multiples. Las principales son:

« Control deficiente de otros sintomas como dolor, vomitos, ansiedad, nicturia, etc.
« Farmacos estimulantes (esteroides, antidepresivos, cafeina, etc.).
« Trastornos psiquiatricos, incluido el miedo a “dormirse definitivamente”.
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En su tratamiento utilizaremos:

» En insomnio de conciliacion: hipnéticos (zolpidem, zopiclona, zaleplon).

« Eninsomnio de mantenimiento: benzodiacepinas (lorazepam, lormetazepam, flurazepam, flunitrazepam).

« En pacientes con trastornos del animo e insomnio son de utilidad los antidepresivos con perfil sedativo: amitriptilina 10-25
mg/noche, trazodona 50-150 mg/noche, mirtazapina 15-30 mg/noche.

« Eninsomnio asociado a delirium son de utilidad los neurolépticos: haloperidol, risperidona, quetiapina, olanzapina.

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. Pueden deberse a multiples etiologias, siendo con
frecuencia de origen multifactorial. Las principales causas a evaluar y descartar son: las secundarias al propio tratamiento oncolégico,
alteraciones idnicas, efecto secundario de farmacos, estrefiimiento, obstruccion intestinal, gastroparesia, alteraciones cerebrales.

Es necesario tratar las causas reversibles. En pacientes al final de la vida puede ser razonable realizar Unicamente tratamiento
empirico de los sintomas.

Es de eleccion la via subcutanea si existen: vomitos repetidos, obstruccion intestinal o malabsorcion gastrointestinal.
Tratamiento farmacoldgico (Del Fabbro E, 2019):

« Vomitos inducidos por opioides:

o Haloperidol 1,5-10 mg/12-24 horas, por via oral o subcutanea. Existe poca evidencia cientifica en su uso (Murray-Brown

F, 2015).

o Metoclopramida 5-20 mg/6-8 horas, por via oral o subcutanea.

o Fenotiacinas a dosis bajas: levomepromazina 6,25 mg/1 o 2 veces dia. Otros: risperidona (1 mg al dia) u olanzapina.
« Vomitos por quimioterapia:
Ondansetrén 8-16 mg/24 horas.
Dexametasona 4-20 mg/24 horas, por via oral, subcutéanea o intramuscular.
Lorazepam 0,5-1 mg en vémitos anticipatorios a la quimioterapia.
En ocasiones en pacientes con vémitos posquimioterapia es necesario combinar los tres farmacos.
Una revision sistematica encontr6 evidencia moderada de que el tratamiento con olanzapina oral disminuye la incidencia
de nauseas y vomitos en pacientes con cancer y tratamiento quimioterapico (Sutherland A, 2018).
» Estasis gastrico: metoclopramida y/o procinéticos.
» Vémitos por hipertension intracraneal: dexametasona (8-16 mg/dia) y/o radioterapia paliativa.
» En caso de obstruccion intestinal usar:

o Antieméticos: haloperidol por via subcutanea, 2,5-5 mg/8-12 horas (si la obstruccion intestinal es completa no usar

metoclopramida).
o Tratamiento del dolor:
= Dolor cdlico con hioscina 10-20 mg/6 horas.
= Dolor continuo, utilizar opioides, morfina subcutanea.

o Dexametasona: 40-80 mg/24 horas. Parenteral.

o Octreotida 0,1-0,2 mg/8-12 horas por via subcutanea para reducir las secreciones intestinales.
» Vomitos por hipercalcemia: valorar la necesidad de tratarla segun el estado clinico y evolutivo del paciente.
« En pacientes en cuidados paliativos con nauseas y vomitos de causa desconocida el tratamiento empirico indicado puede ser la

utilizacion de metoclopramida o haloperidol.

© 0 o o o

Prurito

Puede deberse a: sequedad de la piel, infecciones, alteraciones tiroideas, renales o hepaticas, secundario a tratamientos de
radioterapia y quimioterapia, farmacos (opioides, fenotiacinas, antibiéticos, etc.), obstruccién de la via biliar, tumores hematoldgicos, de
estomago o pulmén, o sindrome carcinoide.

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

En el tratamiento se emplean las siguientes medidas y farmacos, pero con un nivel bajo de evidencia cientifica (Xander C, 2013;
Seccareccia D, 2011; NCI, 2016; Siemens W, 2016):

» Medidas generales: hidratacion de la piel con cremas emolientes 2 o 3 veces al dia, utilizar jabones suaves, no usar agua muy
caliente en el bafio, disminucion de la ansiedad y cambio frecuente de ropas.
» Antihistaminicos utiles Unicamente en prurito mediado por histamina, no de origen neuropatico.
« Prurito localizado en areas pequefias: gel de lidocaina 2%, crotamitén, locion de calamina o esteroides tépicos.
 Prurito generalizado: hidroxizina 25 mg/8 horas via oral o clorpromazina 25-50 mg/12 horas por via oral.
« Prurito por colestasis:
o Resincolestiramina 4 g/8 horas (mala tolerancia gastrointestinal, no es eficaz si la obstruccién biliar es completa).
o Inductores enzimaticos: rifampicina 150-600 mg/dia por via oral, fenobarbital 30-80 mg/8 horas por via oral (efecto
sedante).
o Naltrexona 50 mg/dia via oral. En pacientes con tratamiento opioide su uso puede desencadenar sindrome de
abstinencia.
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o Paroxetina 20 mg/dia. Antidepresivos triciclicos como amitriptilina o doxepina.
» Prurito por insuficiencia renal: pueden ser de utilidad los antagonistas opiaceos, la capsaicina, la gabapentina y la talidomida.
Se ha utilizado la sertralina a dosis inicial de 25 mg.
« Prurito asociado a VIH: puede ser de utilidad la indometacina.

Sindrome de aplastamiento gastrico

Se define como la compresién gastrica por una gran masa en crecimiento (casi siempre hepatomegalias). El paciente puede referir
saciedad precoz, nduseas y/o vomitos normalmente de pequefia cantidad, dolor abdominal y dispepsia.

Tratamiento:

» Realizar comidas de poca cantidad y con mas frecuencia.

« Metoclopramida 10-20 mg/6-8 horas.

» Antiacidos.

« Analgésicos opioides.

- Dexametasona por via parenteral en un intento de disminuir la compresion gastrica.

Sialorrea

Se define como la produccién excesiva de saliva (enfermedades neuromusculares, farmacos, tumores cerebrales) aunque también
podemos encuadrar en el mismo tratamiento a pacientes con disfagia total. Para su tratamiento se utilizan farmacos con accién
anticolinérgica (Treister NS, 2018):

» Hioscina 10-20 mg/6-8 horas.

« Amitriptilina 25 mg/noche.

« Colirio de atropina 1%, 2 gotas por via oral 4 veces al dia.

« En pacientes con expectativa de vida de meses (por ejemplo en pacientes con esclerosis lateral amiotréfica) valorar radioterapia
local/toxina botulinica.

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 pacientes con cancer
avanzado y es un factor de mal prondstico a corto plazo. Se caracteriza por ser una alteraciéon del estado de conciencia con pérdida de
memoria y desorientacion temporo-espacial que se produce en un corto periodo de tiempo (horas/dias) y que suele ser fluctuante a lo
largo del dia. Puede ser de tres tipos: hipoactivo (predomina la letargia), hiperactivo (predomina la agitacién) y mixto (alternan los
periodos de letargia y agitacion).

Suele ser multifactorial y en la mayoria de los casos no es posible realizar un diagnéstico etioldgico.

Las principales causas son: infecciones, alteraciones hidroelectroliticas, trastornos metabodlicos, farmacos (opioides, benzodiacepinas,
esteroides, antibiéticos, etc.), insuficiencia hepatica o renal, anemia, impactacioén fecal, retencion urinaria, supresion brusca de
medicacion, deshidratacion, etc.

La presencia de delirio en pacientes con cancer en estadio avanzado se considera un factor de mal pronéstico a corto plazo.
El tratamiento debe ser etiolégico si se identifica la causa.

Tratamiento sintomatico (NCI, 2016; Hosker CM, 2016):

« Neurolépticos. El haloperidol, aunque con poca evidencia cientifica, se considera el farmaco de eleccion 2,5-5 mg/8-12 horas,
por via oral o subcutanea. En crisis aguda se administra una dosis de 5-20 mg, y si a los 20-30 minutos no es eficaz, se
administra una segunda dosis o se afiade midazolam 5-15 mg por via subcutanea o intravenosa.

« En caso de confusion y agitacién en un paciente moribundo puede iniciarse la sedacién con levomepromazina 12,5-25 mg/4-6
horas por via subcutanea 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.

« Otros neurolépticos utilizados en el tratamiento del delirio son: quetiapina a dosis inicial de 25-50 mg/dia, risperidona 0,25-3
mg/12-24 horas, olanzapina 2,5-10 mg/12 horas.

Tos

Tiene una etiologia multifactorial. Suele exacerbar otros sintomas (dolor, vomitos, insomnio). Debemos descartar (Von Gunten C,
2019):

« Efecto secundario de farmacos (IECA).

« Insuficiencia cardiaca (de predominio nocturna y en decubito).
« Infeccion respiratoria.

» Reflujo gastroesofagico.
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l _ l /'« Antitusivos centrales: -

4 A . | 5 A N codeina (30-60 mg/4 hr), morfina (5-20 mag/4 hr),

F'al:m?te_e capaz de toser Pau!arjlle |npaz_ de toser eficazmente: Hier (T AT ST Fs e AL

+ Humidificar el ambiente. = Opioides: codeina, morfina. dextrometorfano (15-30 mg/6-8 hr).

+ Mucoliticos: N-acetilcisteina. || - Hioscina oral o subcutanea: - Dexametasona (2-4 mg/dia).

* Antitusivos si la tos es (10-20 mg/6-8 hr) para disminuir las = Nebulizar: lidocaina 2% (5 mif6 hr),

incapacitante o exacerbada secreciones pulmonares. bupivacaina (2 ml al 0,25%/8 hr).
 Ofros sintomas. * Nebulizar suero para fluidificar No ingerir alimentos durante los 30 minutos
las secreciones. . posteriores.

Control de la tos en cuidados paliativos
Ulceras neoplasicas

Se producen por afectacion tumoral primaria o por invasion metastasica. 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 tamafo tumoral, asi como para controlar el
dolor y/o el sangrado.

La limpieza de las Ulceras neoplasicas se realizara de forma cuidadosa, retirando suavemente los apdsitos (con frecuencia es
necesario humedecerlos previamente) y a continuacion irrigando con suero salino fisiolégico a temperatura ambiente (evitar la friccion
mecanica de la herida).

» Control del exudado:
o Limpieza de la herida con la frecuencia necesaria.
o Se pueden utilizar parches absorbentes de alginato o hidrofibra.
» Control del olor:
o Metronidazol tépico y/u oral.
o Parches de carbdn activado y plata.
« Control del sangrado:
o Gasas impregnadas de acido tranexamico o acido aminocaproico o sucralfato.
o Apositos de alginato célcico.
o Si presenta algun punto sangrante se puede cauterizar con nitrato de plata.
» Control del dolor:
o Utilizar farmacos analgésicos segun la escalera analgésica de la OMS.
o Silas curas son muy dolorosas se deben administrar previamente farmacos analgésicos, y en ocasiones es necesario
sedar al paciente (midazolam y/o morfina por via subcutanea) previamente a la realizacion de la misma.
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